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Cas Clinique N° 1 


Un opere digestif presente une fistule du grele et une polypnee. L’ auscultation pulmonaire et 
la radiographie thoracique sont normales. L’ionogramme sanguin montre une natremie a 137 
mmol/L, une kaliemie a 4,5 mmol/L, une chloremie a 1 12 mmol/L et des bicarbonates a 15 
mmol/L. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quel trouble metabolique presente ce patient ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 2 
Quelle en est la cause ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 3 

Comment pouvez-vous le co nfi rmer ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 

Quels sont les principes therapeutiques ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 

Quels sont les grands mecanismes de compensation physiologique des troubles presentes 
par ce patient ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Quelles sont les autres causes possibles de tels troubles metaboliques ? 

Afficher la reponse 
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Reponses 

QUESTION N° 1 

Acidose metabolique 

• a trou anionique normal 

• une diminution des bicarbonates 

• une polypnee sine materiae de Kussmaul 

Le trou anionique est normal (TA < 17 mmol/L) : (137 + 4,5) -(112 + 15) = 
14,5 

QUESTION N° 2 5 points 

La cause est une fuite de liquide intestinal alcalin par la fistule 5 

QUESTION N° 3 

Confirmation de f acidose metabolique par une gazometrie arterielle qui 
mettrait en evidence : 

• un pH inferieur a 7,38 

• une PaC0 2 abaissee (mecanisme de compensation respiratoire de L acidose 
metabolique) 

Confirmation de la perte digestive de bicarbonates : 

• dosage des bicarbonates dans le liquide intestinal 

• mesure du pH urinaire 

• avec mesure des ions NH 4 + urinaires et du trou anionique urinaire 

Un pH urinaire acide, avec augmentation des ions NH 4 + secretes, confirme 
une acidose extrarenale. 
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QUESTION N° 4 20 points 

Hospitalisation 2 

Mise en place d’une voie veineuse peripherique 2 

Alcalinisation intraveineuse encas d’acidose severe (pH < 7,10) par 
perfusions quotidiennes de bicarbonate de sodium a 14 % pour compenser les 3 

pertes alcalines 


Correction de f acidose per os si f acidose est moderee, par comprimes de 
bicarbonate de sodium ou eau alcaline 

Apport de chlorure de potassium car risque d’hypokaliemie durant 
f alcalinisation, du fait des pertes potassiques digestives et de l’hypokaliemie de 
transfert accompagnant f alcalinisation : reequilibration electrolytique en 
fonction du ionogramme sanguin 

Prise en charge chirurgicale de la fistule digestive 


3 



Prevention des complications thromboemboliques 2 

Surveillance clinique (pression arterielle, frequence cardiaque, frequence 
respiratoire, diurese) et paraclinique (ionogramme sanguin, gazometrie 2 

arterielle) de l’efficacite et de la tolerance dutraitement 

QUESTION N° 5 20 'points 

Systeme des tampons bicarbonates : H+ + HC0 3 — > C0 2 + H 2 0 10 

r 

Elimination respiratoire du C0 2 par hyperventilation (expliquant la polypnee 
et Ehypocapnie) 

r 

Elimination renale des H+ sous forme d’ions NH 4 +, avec reabsorption de 
bicarbonates 

QUESTION N° 6 20 'points 

Autres causes d’acidose metabolique a trou anionique normal 

Causes extrarenales : 1 

• fistules biliopancreatiques, fistules duodenales 2 

• diarrhees aigues et severes 1 

• tumeurs villeuses hypersecretantes 1 

• maladie des laxatifs 1 

• derivations uretero-intestinales 1 

• traitement par colestyramine 1 

• perfusions excessives de NaCl 1 

Causes renales : acidoses tubulaires : 2 

• acidose renale proximale type II 1 

- primitive (sporadique ou hereditaire) 1 

- ou secondaire (maladie de Wilson, intolerance au fructose, myelome j 

multiple, amylose renale, cystinose) 

• acidose renale distale type 1 : 2 

- primitive (sporadique ou hereditaire) 1 

- ou secondaire (nephropathie interstitielle, nephrocalcinose, uropathie j 

obstructive, 

hype r ga mmagl ob ul i nc mi e , intoxication a l’amphotericine B, au lithium, au 2 

toluene) 

Retour au debut 
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OBJECTIF PEDAGOGIQUE 

N° 219 : Troubles de l’equilibre acidobasique et desordres hydroelectrolytiques. 
DIFFICULT^ 
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Cas Clinique N° 2 


Evan, 5 ans, est amene aux urgences dans les bras de ses parents : « Parce qu ’il boite et 
pose plus le pied par terre... » Cela est apparu brutalement la veille au soir. II n’y a pas de 
notion de traumatisme recent. II n’a pas d’ antecedent. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Detaillez votre examen clinique. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Vous realisez des radiographies du bassin de face et des hanches de pro til et un bilan 
sanguin (NFP, VS, CRP), qui est normal. 




Quel diagnostic evoquez-vous ? Sur quels arguments ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 3 

Quelles autres causes de boiterie ecartez-vous a priori , et sur quels arguments ? 
Afficher la reponse 





QUESTION N° 4 


De quelles options therapeutiques disposez-vous ? Quelles consignes donnez-vous aux 
parents pour la surveillance ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Vous revoyez Evan 3 mois plus tard, car il presente une recidive de la boiterie de hanche 
droite. L’examen clinique retrouve simplement une limitation d’ abduction de la hanche droite et 
une amyotrophie de la cuisse droite de 1 cm. II n’y a pas de fievre. Vous realisez la radio ci- 
jointe. 



Quel diagnostic evoquez-vous ? Sur quels arguments ? 
Afficher la reponse 



QUESTION N° 6 


De quelles mesures therapeutiques, y compris sociales, disposez-vous ? Quel est le but du 
traitement ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 7 

Les parents vous demandent de leur expliquer les mecanismes et E evolution pre visible de 
cette maladie. 

Afficher la reponse 
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Reponses 

QUESTION N° 1 15 points 

Interrogatoire : 

• antecedents personnels, et notamment existence d’ episodes de boiterie ^ 

spontanement resolutifs 

• vaccinations 1 

• pratique d’un sport, notion de traumatisme recent (meme minime) 1 

• alteration de l’etat general, autres symptomes associes 1 

• traitement antalgique dej a essaye 1 

• hyperthermie 1 

Examen des membres inferieurs : 1 

• recherche d’une amyotrophie avec un metre de couturier, d’une inegalite de j 

longueur des membres inferieurs 

• examen cutane (corps etranger sous la voute plantaire) 1 

• examen du rachis 1 

• examen des differentes articulations : mobilite, amplitude 1 

• palpation osseuse : recherche de points douloureux exquis osseux 1 

• palpation musculaire : recherche de douleurs musculoligamentaires 1 

Examen general : temperature, recherche de point d’appel infectieux en cas 

de fievre (ORL, pulmonaire, urinaire), examen neurologique, mensurations 2 

(taille, poids et report des points sur les courbes de croissance) 

QUESTION N° 2 15 points 

Synovite aigue transitoire de hanche droite (ou rhume de hanche) 9 

Arguments : 



• mode aigu d’ installation de la boiterie 1 

• frequence : cause de boiterie la plus frequente chez 1’ enfant de 2 a 7 ans 1 

• signes negatifs : 

- pas de syndrome infectieux 1 

- pas de syndrome inflammatoire 1 

- pas de cause traumatique 1 

• radiographie normale 1 


QUESTION 
N° 3 


12 points 


Osteochondrite primitive de hanche : 

• dans ce cas, la radiographie initiale serait normale 

• ou pourrait montrer : 

- une fracture sous-chondrale en coup d’ongle 

- un aplatissement du noyau epiphysaire 

- un elargissement de l’interligne articulaire et/ouune bande 
d’osteoporose sous-conjugale ; par ailleurs, la symptomatology 
d’une maladie de Legg-Perthes-Calve apparait en general 
progressivement 


Causes infectieuses (osteoarthrite) et inflammatoires : 

• bilan sanguin normal, pas de fievre 
Causes hematologiques (leucemies aigues) : 

• par la NFP 
Causes traumatiques : 

• par l’interrogatoire et l’examen clinique 

Causes tumorales (neuroblastome IV metastatique osseux) : 

• bon etat general 
Epiphysolyse : 

• ce n’est absolument pas Page de survenue (preadolescent en surpoids) 
Causes chroniques de boiterie : 

• desequilibre pelvien 


1 

0,5 

0,5 

0,5 

0,5 

1 

0,5 

1 

0,5 

1 

0,5 

1 

0,5 

1 

0,5 

1 

0,5 


QUESTION N° 4 13 points 

Traitement : 

• repos au lit une semaine 3 

• si le repos est impossible ou si E enfant est hyperalgique, on peut proposer j 

une hospitalisation pour mise en traction des membres inferieurs 

• antalgiques de niveau I : paracetamol (Doliprane®), 60 mg/kg/j par voie ^ 

orale, en 4 prises 



• certaines equipes prescrivent aussi des AINS 1 

• si 1’ enfant reste toujours hyperalgique et si l’epanchement est abondant a 2 

l’echographie : ponction de hanche sous anesthesie general e 

Consignes : 

• consultation au bout d’une semaine 1 

• si pas d’ amelioration : examens complementaires (scintigraphie osseuse ou 1 

IRM) 

• en cas de resolution clinique : prescrire de principe 2 mois plus tard une 

radiographie du bassin de face a la recherche d’une osteochondrite de hanche a 1 

son stade initial 

QUESTION N° 5 15 points 

Osteochondrite primitive de hanche droite (ou maladie de Legg-Perthes-Calve) 6 

Arguments : 

• age (4 a 10 ans), sexe masculin 1 


• antecedents de boiterie evocatrice de « rhume de hanche » 1 

• amyotrophie, limitation de la mobilite articulaire 1 

• radiographie : 

- aspect de densification de l’epiphyse proximale du femur 2 

- retraction du noyau 2 

- elargissement de l’interligne epiphysaire 2 

QUESTION N° 6 15 points 

Mesures therapeutiques : 

• prise en charge et suivi par une equipe specialisee en orthopedie pediatrique 1 

- simple surveillance ambulatoire clinique et radiologique 3 

- mise en traction si douleurs 2 


- orthese de decharge et/ou de recentrage de la tete femorale 3 

- chirurgie de recentrage de la tete femorale (osteotomie) 2 

• prise en charge a 100 % 1 

• ecole a domicile, mise en place d’un projet d’accueil individualise en lien avec la ^ 
medecine scolaire 

But : eviter l’arthrose a l’age adulte en restaurant la sphericite de la tete femorale 2 

QUESTION N° 7 15 points 

Physiopathologie : 

• ischemie epiphysaire par obliteration de l’artere circonflexe posterieure, 2 

de mecanisme inconnu 

• des antecedents d’ episodes de boiterie spontanement resolutifs dans ce 



contexte devront faire evoquer des episodes ischemiques epiphysaires 2 

transitoires, d’ou l’interet de l’interrogatoire et de faire rapidement une 
radiographie du bassin en cas de boiterie recidivante 

r 

Evolution : 

• ischemie necrose 2 

• revascularisation reparation 2 

• le cycle radiologique de reparation dure plusieurs mois : densification, 

fragmentation puis reconstruction ; l’examen complementaire de reference pour 3 

le suivi de la pathologie est done la radiographie simple du bassin de face 

Pronostic : 


• rassurer les parents en leur expliquant la nature de cette affection, apprecier 
le retentissement psychologique sur la famille 

• globalement bon pronostic a longterme, necessite juste une surveillance 
reguliere jusqu’a la fin de la croissance 

Retour au debut 

OBJECTIF PEDAGOGIQUE 

N° 299 : Boiterie et troubles de la demarche chez E enfant. 

DIFFICULT^ 
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Cas Clinique N° 3 

Vous recevez aux urgences, amene par le Samu, un homme de 48 ans, sans antecedent, ayant 
presente un coma brutal sur son lieu de travail. 

A la prise en charge par le medecin du Samu, l’examen clinique montre : 

• Glasgow Coma Score : 3 

• pupilles dilatees, areactives bilaterales 

• pression arterielle : 225/1 15 mmHg 

• ventilation spontanee a 12 L/min avec Sp0 2 = 92 % en air ambiant. 

Questions 
QUESTION N° 1 

Quelles sont les causes possibles d’un coma brutal non traumatique ? Vers quelle etiologie 
vous orientez-vous chez ce malade ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quelle doit etre E attitude du medecin du Samu a la prise en charge initiale ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 3 

Quel bilan paraclinique demandez-vous ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 

Interpretez les cliches d’imagerie suivants : 




Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 


L’examenneurologique trouve une abolition de tous les reflexes dutronc cerebral. 
Comment sont recherches les reflexes dutronc cerebral, et qu’observez-vous encas de 
normalite ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Une arteriographie cerebrale est realisee, envue d’unprelevement d’organes. Commentez 
le resultat de cet examen. Pouvez-vous retenir le diagnostic de mort encephalique ? 





Afficher la reponse 
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Reponses 

QUESTION N° 1 20 points 

Causes vasculaires : 1 

• hemorragie meningee 0,5 

• hemorragie intraparenchymateuse 0,5 

• infarctus cerebral 0,5 

• encephalopathie hypertensive (HTA maligne) 0,5 

• thrombophlebite cerebrale 0,5 

Causes toxiques : 1 

• intoxication alcoolique aigue 0,5 

• intoxication medicamenteuse (barbituriques, benzodiazepines, q ^ 

antidepresseurs tricycliques, lithium, anticholinergique) ’ 

• surdosage en opiace (morphine, heroine, methadone) 0,5 

• intoxication accidentelle (monoxyde de carbone, organophosphores) ^ 

0,5 Cause comitiale : 

• coma postcritique 0,5 

• etat de mal epileptique 0,5 

Causes metaboliques et carentielles : 1 



• hypoglycemie 1 

• hypoxie et anoxie cerebrale 0,5 

• coma acidocetosique 0,5 

• coma hyperosmolaire 0,5 

• insuffisance surrenale aigue 0,5 

Dans le cas de ce patient, probable accident vasculaire cerebral 3 

hemorragique : 2 

•hommejeune 0,5 

• pas d’antecedent 0,5 

• coma pro fond d’ installation brutale 0,5 

• pupilles en mydriase areactive 0,5 

• poussee hypertensive 0,5 

QUESTION N° 2 20 'points 

Evaluation des grandes fonctions vitales : 0,5 

• apprecier la fonction respiratoire (cyanose, encombrement bronchi que, j 

rythme respiratoire) 

• evaluer l’etat hemodynamique : pression arterielle, frequence cardiaque 1 

Monitorage continu de la pression arterielle, de l’ECG, de la Sp02 1 

Assurer la liberte des voies aeriennes superieures et une ventilation optimale 1 

Intubation orotracheale compte tenu du coma profond 1 

Ventilation artificielle mecanique, oxygenotherapie 1 

Pose d’une voie veineuse peripherique de bon calibre 1 

Solute de perfusion type cristalloi'des 1 

Discuter une osmotherapie par mannitol en E absence de cause toxique j 

expliquant la mydriase bilaterale 

Traiter d’emblee une hypoglycemie : 1 

• glycemie capillaire systematique 1 


• injection intraveineuse de 20 mL de serum glucose hypertonique a 30 % si 


hypoglycemie 

Administrer un traitement antidote specifique si suspicion d’une cause 2 

toxique (test diagnostique et therapeutique) : 

• naloxone (Narcan®) 1 

• flumazenil (Anexate®) 1 

Traitement d’une crise comitiale en cas de signes de convulsion 1 

Traitement antihypertenseur sous surveillance rapprochee de la pression 

arterielle, type nicardipine (Loxen®), en maintenant une pression arterielle 2 

moyenne efficace 



Transfert medicalise vers un centre d’accueil des urgences prevenu de 0,5 

1 ’ arrivee du patient 

QUESTION N° 3 10 'points 

Examens biologiques : 

• numeration- formule sanguine, plaquettes, bilan de coagulation 0,5 

• ionogramme sanguin, uree creatinine, glycemie, calcemie 0,5 

• bilan hepatique complet 0,5 

• gazometrie arterielle 0,5 

• alcoolemie 1 

• recherche de toxiques dans le sang et les urines 1 

• hemocultures en cas de fievre 1 

TomoderM tome trie cerebrale sans injection de produit de contraste en ^ 

urgence 

Electroencephalogramme selon les resultats de la TDM cerebrale 1 

QUESTION N° 4 15 points 

Tomodensitometrie cerebrale, sans injection de produit de contraste 1 

Hyperdensite spontanee intraparenchymateuse fro ntotempo rale gauche 3 

Correspondant a un hematome frontotemporal gauche important 3 

Avec effet de masse sur les structures medianes : deviation des structures 
medianes et compression du ventricule lateral gauche, effacement des sillons 2 

corticaux 

Atteinte de la protuberance 3 

Hyperdensite spontanee des ventricules correspondant a une inondation ^ 

tetraventriculaire 

QUESTION N° 5 20 'points 

Reflexe pupillaire : 1 

• recherche du reflexe photomoteur normalement present 1 

Reflexe corneen : 1 

• clignement et elevation du globe oculaire en reponse a une stimulation 2 

tactile de la cornee 

Reflexe oculovestibulaire : 1 

• recherche en injectant quelques millilitres d’eau froide dans le conduit ^ 

auditif externe 

• la reponse normale est une deviation lente et tonique des yeux vers le cote ^ 

de la stimulation 

• la stimulation bilaterale entraine des mouvements verticaux 1 

Reflexe oculocephalique : 1 



• recherche en imprimant a la tete des mouvements de rotation (reflexe 
oculocephalique horizontal) ou des mouvements de flexion-extension (reflexe 
oculocephalique vertical) 

• quand ce reflexe est conserve, on observe une reaction dite en « yeux de 
poupee » : les globes oculaires sont devies de fagon conjuguee dans le sens 
oppose au mouvement imprime 

Reflexe oropharynge : 

• recherche en stimulant la paroi posterieure du pharynx 

• normalement, declenchement d’un reflexe de vomissement 

• en cas d’ intubation orotracheale, la mobilisation de la sonde d’ intubation 
declenche un reflexe de toux 

Reflexe oculocardiaque : 

• ralentissement de la frequence cardiaque secondaire a la pression des 


globes oculaires 

QUESTION N° 6 15 points 

Arteriographie avec catheterisme de la carotide interne droite 2 

Opacification : 4 

• de la carotide interne droite 2 

• du polygone de Willis 2 

• et de ses branches a droite 2 

Non, le diagnostic de mort encephalique est recuse 3 


Retour au debut 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal : 

N° 133 : Accidents vasculaires cerebraux. 
Objectif secondaire : 

N° 230 : Coma non traumatique. 
DIFFICULTE 
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Cas Clinique N° 4 

De garde un dimanche, vous etes appele(e) par l’infirmiere du service de pneumologie pour 
un patient qui presente « une grosse jambe douloureuse ». 

Cet homme de 54 ans, 67 kg, tabagique, est hospitalise depuis 6 jours pour une thrombose 
veineuse proximale dumembre inferieur droit, compliquee d’une embolie pulmonaire. Son 
traitement comprend : heparine non fractionnee en continu a 32 000 Ul/j, oxygenotherapie a 3 
L/min. Le relais par AVK a ete debute la veille. 

A l’examen, il existe une douleur du membre inferieur gauche. Le pouls pedieux gauche est 
pergu. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Comment completez-vous votre examen ? Quel diagnostic suspectez-vous ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 2 

Demandez-vous des examens complementaires ? Si oui, lesquels ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 3 

Vous obtenez les premiers resultats : 

• NFS : hemoglobine : 134 g/L, leucocytes : 5,8 G/L, plaquettes : 32 G/L. La numeration 
a E admission dans le service etait normale 

• bilan d’imagerie : thrombose veineuse surale gauche 

Quel diagnostic suspectez-vous alors ? Justifiez. Precisez sa physiopathologie. 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 

Demandez-vous d’autres examens complementaires ? 

Afficher la reponse 



QUESTION N° 5 

Quelle est votre attitude therapeutique ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 

Quelles sont les complications possibles du diagnostic evoque a la question n° 
Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 10 points 

Interrogatoire : 

• antecedents, facteurs de risque cardiovasculaires 0,5 

• debut de la symptomatology 0,5 

• paresthesie et douleur des membres inferieurs 0,5 

• douleurs spontanees a type de plenitude, de tension 0,5 

Examen comparatif des deux membres inferieurs 1 

Inspection : 

• Odeme des membres inferieurs 0,5 

• dilatation veineuse superficielle 0,5 

Palpation : 

• augmentation de la chaleur locale 0,5 

• douleur provoquee a la palpation 0,5 

• cordon veineux indure 1 

• signe de Homans (douleur a la dorsiflexion du pied) 1 

• perte du ballottement du mollet 0,5 

Examen general : 

• febricule 0,5 

• pression arterielle, frequence cardiaque 0,5 

• frequence respiratoire 0,5 

• auscultation cardiopulmonaire 1 

QUESTION N° 2 15 points 

Oui 2 

Echodoppler veineux bilateral des membres inferieurs 5 



Bilan biologique : 

• gazometrie arterielle 2 

• numeration- formule sanguine, plaquettes 1 

• vitesse de sedimentation, D-dimeres 0,5 

• ionogramme sanguin avec uree et creatinine 0,5 

• bilan de coagulation : TP-INR, TCA, fibrinogene, heparinemie 1 

Radiographie pulmonaire 1,5 

r 

Electrocardiogramme 1,5 

QUESTION N° 3 

Thrombopenie induite par F heparine (TIH) de type II 
Compliquee d’une thrombose veineuse profonde 
Thrombopenie d’ apparition brutal e 


Thrombopenie absolue (< 100 G/L) ou relative (chute de 40 % de la 
numeration plaquettaire) 

Apparaissant entre J5 et J2 1 d’un traitement par heparine 

Frequence : 1 a 5 % sous heparine non fractionnee (0,5 % sous HBPM) 

Physiopathologie 

Mecanisme immunologique 

Thrombopenie peripherique 

Liee a T apparition d’ anticorps antiplaquettaires heparine-dependants 
L’ heparine injectee se fixe au facteur 4 plaquettaire (PF4) 
entrainant la formation de complexes heparine-PF4 immunogenes 

II y a production d’ anticorps (IgG essentiellement) diriges contre le 
complexe heparine-PF4 

II en resulte une activation pluricellulaire (plaquettes, monocytes, 
lymphocytes, cellules endotheliales) 

Fa thrombopenie est due a : 

• F elimination des plaquettes opsonisees 

• Tagregation des plaquettes entre elles 
Fes thromboses sont dues a : 

• Tagregation plaquettaire 

• T activation pluricellulaire, la generation de thrombine, qui entrainent une 
hypercoagulabilite systemique 

• la neutralisation de T heparine par le PF4 
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QUESTION N° 4 
Oui 

Tests de co nfi rmation de la TIH 



Co nfi rmation de la thrombopenie (eliminer une thrombopenie a l’EDTA) 
Tests fonctionnels : 

• test d’agregation plaquettaire 

• test de liberation de la serotonine radiomarquee 

Tests immunoenzymatiques : detection des anticorps anti-PF4-heparine par 
test ELISA 

QUESTION N° 5 

Repos strict au lit 

Arret de l’heparine non fractionnee 

Arret du traitement par AVK 

Traitement antithrombotique de substitution sans attendre les resultats des 
tests biologiques : 

• danaparoide sodique 

• ou argatroban 

• ou lepirudine 
Antalgique 

Surveillance quotidienne de la numeration plaquettaire et recherche clinique 
de thromboses 

Relais AVK quand la numeration plaquettaire s’est corrigee 
Contre-indication a la reintroduction ulterieure d’heparine 
Education du patient, port d’une carte d’immunoallergie a l’heparine 
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A la phase aigue, les AVK sont contre-indiques car ils peuvent augmenter dans un 
premier temps le risque thrombotique. La transfusion de plaquettes est formellement contre- 
indiquee. Les HBPM sont bien sur contre-indiquees. 


QUESTION N° 6 20 points 

Possible thrombopenie isolee 1 

Complications thrombotiques (non correlees a la profondeur de la 
thrombopenie) : 

• thrombose de novo 1,5 

• extension d’une thrombose existante 1,5 

• CIVD et thromboses multiples 2 

Les thromboses veineuses sont plus frequentes que les thromboses arterielles 1 

Thromboses veineuses : • thromboses veineuses profondes 1 

• embolie pulmonaire 1 

• infarctus hemorragique des surrenales 1 

• thrombophlebite cerebrale (sinus longitudinal) 1 



• infarctus mesenterique 1 

Thromboses arterielles : 

• ischemie aigue des membres inferieurs 1 

• accident vasculaire cerebral 1 

• infarctus du myocarde 1 

• thrombose aortique 1 

• infarctus medullaire 1 

• thrombose renale, cOliaque, mesenterique 1 

• thrombose de prothese vasculaire ou cardiaque 1 

Deces 1 


Retour au debut 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal : 

N° 175 : Prescription et surveillance d’untraitement antithrombotique. 
Objectif secondaire : 

N° 135 : Thrombose veineuse profonde et embolie pulmonaire. 
DIFFICULT^ 


3/3 



Cas Clinique N° 5 


Vous recevez auxurgences une jeune femme de 23 ans, asthmatique depuis l’enfance. 
L’interrogatoire est difficile car la patiente est tres dyspneique. La jeune femme vous explique 
qu’elle ne prend plus son traitement habituel car elle n’a pas eu le temps de faire renouveler 
son ordonnance (bambuterol chlorhydrate (Oxeol®) 1 cp/j, etbudesonide (Pulmicort®))). 

Apres plusieurs bouffees de salbutamol sulfate (Ventoline®) a domicile, elle n’a pas 
ressenti d’ amelioration. 

A L auscultation pulmonaire, vous entendez des rales sibilants diffus, importants. 

Questions 
QUESTION N° 1 

Donnez les signes de gravite defmissant un asthme aigu grave, et les signes d’alarme faisant 
craindre une menace vitale immediate. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quels examens paracliniques prescrivez-vous ? Donnez-en les resultats attendus. 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 3 

Quel traitement (avec les posologies) debutez-vous en urgence ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 

Donnez les elements de votre surveillance. 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 

Quelles sont les evolutions possibles de cette crise dans le cas de cette patiente ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 



Malgre votre traitement, la crise ne cede pas. La patiente est tres somnolente et le rythme 
respiratoire devient tres irregulier avec des pauses. Que faites-vous ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 7 

Donnez la definition d’un asthme instable et la conduite a tenir dans un tel cas. 

Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 15 points 

Signes de gravite 

Signes respiratoires : 1 

• impossibility de parler, de tousser 0,5 

• orthopnee 0,5 

• polypnee > 30/min 0,5 

• cyanose 0,5 

• sueur s 0,5 

• absence de murmure vesiculaire, silence auscultatoire 0,5 

• contraction des muscles sterno-cleido-mastoidiens et des muscles ^ ^ 

accessoires ’ 

Signes hemodynamiques : 1 

• tachycardie > 120/min 0,5 

• pouls paradoxal > 20 mmHg 0,5 

Signes neuropsychiques : 1 

• angoisse, agitation 0,5 

• troubles de la conscience et coma 0,5 

Signes paracliniques : 1 

• DEP <150 L/min ou < 25 % de la theorique 0,5 

• PaC0 2 > 40 mmHg 0,5 

Menace vitale 

Troubles de la conscience, coma 1 

Pause ou arret respiratoire 1 

Respiration paradoxale abdominale 1 

PaC0 2 > 50 mmHg 1 ,5 



QUESTION N° 2 

Gazometrie arterielle : 

• hypoxemie 

• normo- voire hypercapnie 

• acidose respiratoire = signe de gravite 
Radiographie de thorax de face : 

• distension thoracique 

• syndrome bronchique 

• rechercher une cause declenchante (pneumopathie) 

• consequences de la crise d’asthme aigu grave : pneumothorax, 
pneumomediastin, atelectasie en bande 

r 

Electrocardiogramme : 

• tachycardie sinusale 

• signes de cOur pulmonaire aigu : axe droit, S1Q3, onde P pulmonaire, bloc 
de branche droit, troubles de la repolarisation en precordial droit 

Biologie : 

• numeration- formule sanguine : hyperleucocytose, hypereosinophilie en cas 
d’asthme allergique 

• ionogramme sanguin 

• bilan hepatique : cytolyse hepatique avec ALAT > ASAT en cas 
d’hypoxemie avec hyperpression veineuse sus-hepatique 

• augmentation des CPK frequente 

• hemocultures en cas d’hyperthermie 


15 points 
1,5 
0,5 
0,5 

1 

1 

1 

0,5 

1 

1,5 

1 

0,5 

1 

1 

0,5 

0,5 

0,5 

0,5 

1 


QUESTION N° 3 20 'points 

Urgence vitale 1 

Oxygenotherapie a fort debit 4 

(32-mimetiques : 2 

• en nebulisation : salbutamol, 5 mg + anticholinergique ipratropium, 0,5 mg 1 

• en aerosols par masque 1 

• pendant 15 minutes 1 

• a renouveler jusqu’ a amelioration 1 

• puis toutes les 4 heures pendant 24 heures 0,5 

Corticotherapie par voie intraveineuse : methylprednisolone, 1 mg/kg 2 

Sulfate de magnesium (2 g IVL) 2 

Reequilibration hydroelectrolytique : 

• glucose 5 % + 4 g NaCl : 3 L/24 h 1 

• apport de potassium 1 



Traitement ou eviction des facteurs declenchants 


1 

Protection gastrique 


0,5 

Prophylaxie antithrombotique 


0,5 

Surveillance de l’efficacite et de la tolerance du traitement 


0,5 

QUESTION N° 4 

Efficacite du traitement 

lOpoints 


Frequence respiratoire 

1 


Frequence cardiaque 

1 


Pression arterielle 

1 


Debit expiratoire de pointe 

1 


• augmentation superieure a 50 L/min en 1 heure 

1,5 


• ou augmentation superieure ou egale a 50 % de la theorique 

1,5 


Gazometries arterielles 
Tolerance du traitement 

1 


Tremblements 

0,5 


Troubles du rythme et kaliemie 

1,5 


QUESTION N° 5 


10 points 

Amelioration clinique sous traitement : 


1 

• diminution de la dyspnee, de la frequence respiratoire et de la frequence 
cardiaque 

1 

• elevation du debit expiratoire de pointe 
Complications : 


1 

• pneumomediastin 


1 

• emphyseme sous-cutane 


1 

• pneumothorax 


1 

• necessity d’ intubation orotracheale et de ventilation mecanique 


1 

• complications de reanimation : ulcere de stress, infection nosocomiale et 
pneumopathie acquise sous ventilation, thrombose veineuse profonde 

1 

• complications neuromusculaires 


1 

Deces par bronchospasme irreductible 


1 

QUESTION N° 6 


12 points 

Traitement par (32-mimetique intraveineux : 


2 

• salbutamol : 0,5 a 1 mg/h 


1 

• adrenaline : 1 a 5 mg/h 


1 

Intubation orotracheale et ventilation mecanique, sous sedation voire 
curarisation : 

5 



• ventilation en petits volumes pour eviter le barotraumatisme 1 

• discuter l’utilisation de derives halogenes ou d’ helium 1 

Admission en reanimation pour prise en charge et evolution 1 

QUESTION N° 7 18 points 

Asthme instable 

Augmentation de la frequence des crises 1 

Crises de plus en plus intenses 1 

Grandes variations diurnes du DEP (> 20 %) 1 

Aggravation du morning dip 1 

Diminution du DEP 1 

« Attaque d’ asthme » 1 

Augmentation de la consommation de (32-mimetiques 1 

Diminution de la sensibilite aux (32-mimetiques 1 

Dyspnee genant Eactivite quotidienne 1 

Conduit e a tenir 

Corticotherapie orale 1 

Antibiotherapie en cas d’ infection 1 

Augmentation des (32-mimetiques 1 

Utilisation de (32-mimetiques d’action prolongee 1 

Theophylline 1 

Traitement anticholinergique i nha le 1 

Traitement d’un facteur declenchant ou aggravant : 1 

• arret du tabac 0,5 

• eviction de la pollution 0,5 

• arret de medicaments susceptibles de majorer un asthme 0,5 

• suivi psychologique 0,5 
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OBJECTIF PEDAGOGIQUE 


N° 226 : Asthme de E enfant et de Eadulte. 



DIFFICULTY 
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Cas Clinique N° 6 


Une femme de 50 ans, aux antecedents de diabete insulino-requerant, se presente aux 
urgences souffrant depuis 3 jours d’une douleur de la jambe droite avec fievre et depuis ce jour 
confusion. Elle a consul te il y a 3 jours son medecin traitant pour une douleur de la cheville 
droite apres avoir heurte les marches d’un escabeau. Elle ne presentait pas alors de lesions 
cutanees ni d’Odeme et a regu de l’ibuprofene. Depuis 2 jours cependant, la region est devenue 
erythemateuse et presente des bulles hemorragiques. Sa temperature est a 39,5 °C et elle 
presente un etat apathique. La pression arterielle est a 95/50 mmHg, la frequence cardiaque a 
126/min, la glycemie est a 18 mmol/L, la creatininemie a 220 pmol/L et la creatinine - 
phosphokinase a 580 UEL. II existe une hyperleucocytose a 18 G/L, avec 85 % de 
polynucleaires neutrophiles. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quel est votre diagnostic differentiel ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Vers quelle structure hospitaliere dirigez-vous la patiente et dans quel delai ? Donnez-en la 
raison. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Quelle est l’epidemiologie de cette maladie ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Quelles sont les donnees microbiologiques de cette maladie ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Detaillez la prise en charge de la patiente. 

Afficher la reponse 



QUESTION N° 6 

Quelles sont les autres localisations possibles de cette maladie ? 
Afficher la reponse 
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Reponses 

QUESTION N° 1 20 points 

II s’agit d’une dermohypodermite bacterienne necrosante (DHBN) 8 

Avec ou sans fasciite necrosante 2 

La DHBN se distingue de l’erysipele qui presente un placard inflammatoire ^ 

parfois bulleux ou purpurique mais sans necrose 

La douleur et les signes generaux sont moins importants et le pronostic est ^ 

bon sous antibiotherapie 

QUESTION N° 2 10 points 

Apres mise en place d’une voie veineuse peripherique, la patiente est admise ^ 

immediatement en reanimation chirurgicale 

La DHBN est une infection mortelle dans pres de 30 % des cas 5 

QUESTION N° 3 10 points 

La DHBN survient environ chez une personne pour 100 000 habitants et par 2 

an 

L’ effraction cutanee est retrouvee dans 60 a 80 % des cas 2 

La DHBN survient le plus souvent chez les malades ages de plus de 50 ans, 2 

diabetiques dans un quart des cas 

Le risque est plus eleve chez les malades atteints d’hemopathie, de cancer, 
de maladie cardiovasculaire, de maladie pulmonaire, chez les immunodeprimes, 2 

les alcooliques et les toxicomanes 

Les signes locaux sont generalement peu importants, d’ou un retard de 2 

diagnostic qui entraine un pronostic plus defavorable 

QUESTION N° 4 10 points 

Les germes en cause peuvent etre : 

• le strep tocoque betahemolytique du groupe A ( strep tocoque pyogene) 3 

• une association plurimicrobienne, mise en evidence dans 40 a 90 % des cas 2 

Outre les streptocoques, il peut alors s’agir de : 

• anaerobies 1 



: aureus 1 

• enterocoque 1 

• Pseudomonas aeruginosa, chez le patient neutropenique 1 

QUESTION N° 5 40 points 

Prise en charge 

Traitement 
symptomatique 
de l’etat 
septique : 

• mise en place d’une voie veineuse centrale 1 

• correction de l’hypovolemie 1 

• recours eventuel aux amines vasoactives 2 

• oxygenotherapie et/ou ventilation mecanique si necessaire 2 

• prevention des complications thromboemboliques 2 

Traitement antibiotique : 8 

• complement indispensable du traitement chirurgical, le traitement 

probabiliste de la DHBN localisee au niveau d’un membre prendra en 2 

compte la possibility d’une infection a streptocoque pyogene mais egalement 

a germes anaerobies 

• une association de penicilline G et de clindamycine ou eventuellement 2 

de rifampicine sera proposee 

La patiente devra etre operee sans delai 6 

Toutefois, une exploration tomodensitometrique pourra etre utile pour 
preciser Torigine et T extension des lesions. 

Si une anesthesie generate est pratiquee, une induction a sequence rapide 
sera choisie si la patiente n’est pas a jeun. 

Le traitement chirurgical comportera une excision totale des tissus ^ 

necroses (peau, aponevrose superficielle et cloisons, voire parfois muscle) 

Le lendemain et les jours suivants, il faut controler de principe la region 2 

operatoire, une exerese complementaire etant souvent necessaire 

La chirurgie reconstructive n’est envisagee qu’une fois T exerese 2 

complete, chez une patiente en bon etat general 

Autres traitements 

L’ oxygenotherapie hyperbare ne s’ envisage qu’en fonction des ^ 

disponibilites materielles locales avec une equipe medicale appropriee 

Son indication preferentielle demeure les gangrenes gazeuses 
clostridiennes. L’ administration d’immunoglobulines polyvalentes 2 

intraveineuses n’a pas demontre clairement son efficacite dans les DHBN 



QUESTION N° 6 

Les autres localisations possibles de DHBN sont : 

• au niveau cervicofacial, ou E antibiotherapie doit etre antistreptococcique 
et efficace sur des anaerobies en regie generale sensibles a la penicilline. Une 
extension mediastinale est frequente 

• au niveau abdominal et perineal, la presence d’anaerobies des genres 
Clostridium et Bacteroides et d’enterobacteries impose une antibiotherapie plus 
large de type ureidopenicilline et metronidazole, eventuellement associee a un 
aminoside type amikacine lorsque Ton craint la presence de Pseudomonas 
aeruginosa chez lhmmunodeprime 

Dans tons les cas, l ’antibiotherapie sera adaptee aux germes isoles. 

Retour au debut 

REFERENCE 
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OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

Objectif principal : 

N° 81 : Fievre aigue chezunmalade immunodeprime. 

Objectifs secondaires : 

N° 306 : Douleur des membres et des extremites. 

N° 201 : Evaluation de la gravite et recherche des complications precoces devant une plaie 
des parties molles . 

DIFFICULTE 


10 points 
5 


5 


3/3 



Cas Clinique N° 7 

Vous recevez, amenee par les pompiers, une femme de 48 ans trouvee comateuse par sa 
femme de menage. 

La patiente est intubee, sous ventilation mecanique. 

Les pompiers vous expliquent qu’ils ont retrouve deux boites vides de meprobamate (30 cp 
a 400 mg) ainsi qu’un tube vide de bromazepam (30 cp a 6 mg). 

A l’examen, la patiente est cotee Glasgow 6. 

La pression arterielle est a 75/30 mmHg, la frequence cardiaque est reguliere, a 120 bpm. 
L’ auscultation pulmonaire est sans particularity 
Questions 
QUESTION N° 1 

Donnez les elements importants de pharmacocinetique concernant le meprobamate et ceux 
concernant le bromazepam. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

A 

A partir de quelle quantite ingeree, le meprobamate et le bromazepam deviennent-ils 
toxiques ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Decrivez l’examen clinique attendu chez cette patiente. 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 

A laquelle des deux molecules attribuez-vous l’hypotension ? Quel(s) en est (sont) le(s) 
mecanisme(s) possible(s) ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 



Quels examens complementaires realisez-vous ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 

Quel traitement (sans la surveillance) mettez-vous en Ouvre ? 
Afficher la reponse 
QUESTION N° 7 

Detaillez les elements de votre surveillance. 

Afficher la reponse 
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Reponses 

QUESTION N° 1 10 points 

Meprobamate = carbamate : 

• resorption digestive rapide 1 

• demi-vie : 6 a 16 heures 1 

• metabolisation hepatique importante 1 

• elimination essentiellement urinaire sous forme de derives inactifs (80 %) 1 

• passage transplacentaire et dans le lait maternel 0,5 

Bromazepam = benzodiazepine a demi-vie intermediate : 

• resorption digestive rapide 1 

• pic plasmatique atteint en 1 a 2 heures 1 

• demi-vie moyenne = 20 heures 1 

• metabolisation hepatique 1 

• elimination urinaire sous forme de metabolites inactifs 1 

• passage transplacentaire et dans le lait maternel 0,5 


QUESTION N° 2 10 points 

Meprobamate : 

• dose toxique > 4 g pour tous les carbamates 4 

• ici dose toxique potentiellement atteinte 1 

Bromazepam : 

• dose toxique > 300 mg 

• ici a priori non atteinte 


4 

1 



En pratique, pour les benzodiazepines, la dose toxique depend du dosage des comprimes 


• <6 mg : dose toxique >100 mg ingeres ; 

• =6 mg : dose toxique > 300 mg ingeres ; 

• >6 mg : dose toxique >500 mg ingeres. 

II existe une potentialisation des effets depresseurs respiratoires et neurologiques en cas 

dissociations de molecules. 


QUESTION N° 3 15 points 

Coma : 1 

• calme 1 

• hypotonique 1 

• hyporeflexique 1 

• avec mydriase bilaterale, reactive 1 

• rarement : syndrome pyramidal, hypertonie (carbamates) 1 

• absence de signes de focalisation 1 

Hypotension 2 

Tachycardie 1 

Collapsus cardiovasculaire 1 

Hypothermie 2 

Depression respiratoire (absence de ventilation spontanee) 2 

QUESTION N° 4 


L’ hypotension est en rapport avec 1’ intoxication au meprobamate 

Les carbamates sont responsables d’un collapsus cardiovasculaire 
(insuffisance circulatoire aigue) 

Par deux mecanismes possibles (surtout si la concentration plasmatique est > 
200 g/L) : 

• vasoplegie essentiellement 

• depression myocardique (incompetence myocardique) 


20 points 
5 

5 


5 

5 


QUESTION N° 5 15 points 

Recherche qualitative de toxiques dans le sang et les urines (toxiques j 

associes) 

Dosage quantitatif de meprobamate 2 

Alcoolemie 0,5 



Ionogramme sanguin avec uree et creatinine 0,5 

CPK, myoglobine, LDH, transaminases 1 

Troponine Ic ou T 1 

Bilan hepatique biologique 0,5 

Glycemie 1 

(3-hCG 1 

Gazometrie arterielle 1 

r 

Electrocardiogramme 1 

Radiographie thoracique 1 

Echographie cardiaque transthoracique 3 

QUESTION N° 6 20 'points 

Hospitalisation en reanimation 0,5 

Pose de deux voies veineuses peripheriques, d’une voie veineuse centrale 0,5 

Poursuite de la ventilation mecanique 1 

Expansion volemique : remplissage vasculaire par macromolecules 1 

Lavage gastrique evacuateur (dans les 2 heures apres E intoxication). Le ^ 

lavage gastrique est rarement effectue 

Charbon active (dans les 2 heures apres E intoxication) 1 

Diurese osmotique neutre 2 

Traitement du collapsus cardiovasculaire : 1 

• echocardiographies repetees ou pose d’un catheter de Swan-Ganz pour 2 

apprecier et surveiller l’etat hemodynamique 

• si vasoplegie : expansion volemique, vasoconstricteurs type noradrenaline 3 

• si incompetence myocardique : traitement inotrope par dobutamine 3 

Antidote specifique des benzodiazepines (flumazenil = Anexate®) a discuter 1 

Epuration extrarenale pour epuration des carbamates seulement si 2 

perturbation des voies d’ elimination normales (insuffisance renale ou hepatique) 

Prevention des complications de decubitus 0,5 

Prevention de Eulcere de stress 0,5 

QUESTION N° 7 10 'points 

Surveillance clinique : 1 

• pression arterielle, frequence cardiaque 0,5 

• etat hemodynamique par echocardiographies repetees ou catheter de Swan- ^ 

Ganz 

• etat de conscience, reactivite, pupilles 1 

• frequence respiratoire 0,5 

• diurese 1 



Surveillance paraclinique : 1 

• ionogramme sanguin, uree, creatinine, glycemie, calcemie, bilan hepatique, j 

CPK, troponine 

• gazometries arterielles, radiographies pulmonaires 1 

• electrocardiogramme 1 

• electroencephalogramme 1 
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Cas Clinique N° 8 

Vous recevez en salle de dechocage M. X, 25 ans, amene par le Samu, pour prise en charge 
d’un traumatisme grave consecutif a un accident de la voie publique en deux-roues. 

II s’agit, d’apres les temoins interroges sur les lieux, d’un accident avec cinetique elevee 
(ejection de la moto sur autoroute apres perte de control e dans un virage par temps de pluie). 

Votre examen clinique initial rapide retrouve : 

• frequence cardiaque a 95/min, TA a 130/80 mmHg aux deux membres superieurs ; 

• auscultation cardiopulmonaire normale ; 

• abdomen souple non douloureux ; 

• impotence fonctionnelle totale du membre inferieur gauche avec exteriorisation a la 
peau de la diaphyse femorale ; 

• score de Glasgow a 12, examen neurologique sans particularite ; 

• dermabrasions diffuses des deux membres inferieurs. 

Le patient a ete conditionne sur place avec VVP, scope cardiorespiratoire et poche a urines. 
II existe une diurese spontanee post-traumatique (urines claires). Un remplissage vasculaire a 
ete debute sur place par cristalloi'des et le patient a regu un antalgique de niveau 3. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quelle est la definition d’unpolytraumatisme ? Expliquez le concept de golden hour de la 
prise en charge d’un traumatise grave. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quel bilan paraclinique demandez-vous dans le cas present ? Et dans quels delais ? 
Justifiez. 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 3 



Quelles atteintes recherchez-vous sur les examens d’imagerie ? Hierarchisez votre reponse. 
Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 


Votre bilan initial ne decele qu’une fracture de la diaphyse femorale gauche. Une prise en 
charge chirurgicale est decidee. Rappelez les textes de loi regissant E anesthesie en France. 
S’appliquent-ils dans le cas de Turgence ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Une anesthesie generale est proposee. Comment devez-vous completer votre examen 
clinique ? Quelle technique particuliere a Turgence allez-vous vraisemblablement proposer 
pour cette anesthesie generale ? Quelle antibiotherapie proposez-vous et pourquoi ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

L’ intervention s’ est bien passee. Vous ne notez qu’une hypotension moderee a la fin de 
E intervention (100/70 mmHg). Quelle est la physiopathologie d’une hypotension lors d’un 
polytraumatisme ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 7 

Douze heures apres E intervention, vous etes appele par Einfirmiere pour hypotension 
(70/50 mmHg), tachycardie (135/min) et douleurs abdominales importantes lateralisees a 
gauche. Quel doit etre le premier diagnostic a evoquer ? Quelle conduite a tenir immediate 
proposez-vous ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 8 

L’hemoglobinemie revient a 55 g/L et Eechographie montre un epanchement peritoneal 
important. Quelle est votre prise en charge ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 9 



Finalement, tout s’est bien passe et votre patient est transfere au bout de quelques jours en 
unite de soins conventionnelle. Quelles ordonnances de sortie allez-vous lui remettre ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 

Reponses 

QUESTION N° 1 

Un polytraumatise est un patient blesse atteint : 

• de plusieurs lesions traumatiques 

• dont au moins une menace a court terme le pronostic vital 

Le concept de golden hour est fondamental pour la prise en charge d’un 
traumatise grave 

En effet, il a ete montre que la mortality augmente si la reanimation debute 
une heure apres le traumatisme 

II faut done engager une course contre la montre a la fois pour stabiliser les 
grandes fonctions et faire un bilan lesionnel precis 

Ce qui implique une prise en charge par du personnel entraine, selon des 
filieres de soins connues a priori et des protocoles standardises 

QUESTION N° 2 10 points 

Le patient presente une stability hemodynamique et neurologique. 

II faut verifier E absence de lesion vertebrate avant toute mobilisation du 
patient. 

On va demander un bilan radiologique par : 

• des radiographies simples en salle de dechocage (membre inferieur gauche, 2 

bassin de face) 

• un body scan (plus qu’une association echographie abdominale- ^ 

radiographie de thorax) car la cine ti que de l’AVP est elevee 

Un bilan biologique va aussi etre programme, et notamment : NFP, groupage 


sanguin, recherche d’ anticorps irreguliers, bilan de coagulation, ionogramme 2 

sanguin, alcoolemie 

Tous ces examens paracliniques sont demandes enurgence 1 

QUESTION N° 3 10 points 

On recherche en priorite sur le scanner corps entier des atteintes pouvant 
mettre en jeu le pronostic vital et qui necessiteraient une prise en charge en 
extreme urgence : 

• hematome sous- ou extradural 2 

• rupture sous-adventicielle de l’isthme aortique 2 


10 points 

2 

3 

1 

2 

1 

1 



• hemopneumothorax compressif, improbable vu le contexte clinique 

• rupture de viscere intra-abdominal plein ou creux 

• plaie vasculaire (VCI. . .) 

QUESTION N° 4 

Les textes de lois regissant Eanesthesie sont : 

• le decret du 5 decembre 1994 

• Earrete du3 octobre 1995 

Le decret du 5 decembre 1994 rend obligatoire en dehors de l ’urgence la 
consultation (realisee au moins 2 jours avant Eanesthesie), la visite 
preanesthesique (dans les heures precedant Eanesthesie) ainsi que le passage en 
salle de surveillance postinterventionnelle ou en reanimation 

Ce decret demande egalement qu’un certain nombre de parametres soient 
surveilles (rythme cardiaque, ECG, pression arterielle, saturometre de pouls, 
capnometre, Guides medicaux) et que des controles continus soient assures 
(teneur en oxygene du gaz inhale. . .) 

L’arrete du3 octobre 1995 demande que le medecinqui pratique Eanesthesie 
s’ assure que les dispositifs utilises soient en etat de marche 

QUESTION N° 5 

On complete l’examen clinique par : 

• l’interrogatoire « AMPLE » : 

- allergies 

- medicaments pris 

- past = antecedents 

- last meal = heure du dernier repas 

- event = circonstances precises de E accident 

• la verification de la vaccination antitetanique 

• les donnees anthropometriques poids et taille (adaptation des posologies) 

• E appreciation des difficultes d’ intubation (examendurac his cervical, de la 
cavite buccale, dentition) 

II va etre propose, vu le contexte d’urgence, la technique de crush induction 
(ou anesthesie a sequence d’ induction rapide) pour eviter une inhalation 
bronchi que de contenu gastrique : 

• SNG pour evacuer le contenu gastrique (a enlever avant induction) 

• hypnotique IV : thiopental ou etomidate 

• curare depolarisant : succinylcholine 

• manOuvre de Sellick 

• aspiration prete 


2 

2 

2 
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2 

2 
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1 

15 points 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 
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notherapie parenteral e IV, bactericide (fracture ouverte 
= porte d’ entree) : amoxicilline + acide clavulanique (2 g en IVD puis 1 g toutes 
les 8 heures pendant 5 jours) + aminosides 

QUESTION N° 6 

Les causes d’ hypotension chez un traumatise sont multiples et peuvent 
associer : 

• hypovolemie vraie par saignement exteriorise ou non 

• hypovolemie relative par vasoplegie (liberation massive de facteurs 
inflammatoires ou origine neurologique par atteinte medullaire) 

• obstacle au retour veineux thoracique (tamponnade, aggravee par la 
ventilation artificielle) 

QUESTION N° 7 

Le premier diagnostic a evoquer est une rupture secondaire de rate 

II s’agit d’une urgence diagnostique et therapeutique : 

• augmentation du debit de remplissage vasculaire 

• commande de culots de globules rouges en urgence 

• preparation des amines vasopressives 

• avis chirurgical en urgence 

• biologie en urgence : NFP, bilan de coagulation, bilan serologique 
pretransfusionnel 

• echographie abdominale ± scanographie abdominale si l’etat 
hemodynamique le permet 

• mutation en service de reanimation chirurgicale ou au bloc operatoire 

QUESTION N° 8 10 'points 

Prise en charge medicochirurgicale en urgence : 1 

• laparotomie exploratrice 2 

• splenectomie 2 

• transfusion de concentres de globules rouges 2 

• expansion volemique 2 

• drainage eventuel 1 

QUESTION N° 9 

Pendant 1’ immobilisation : prescription d’une HBPM et d’une surveillance 
de la NFP (recherche d’une chute des plaquettes d’au moins 40 % evoquant une 
thrombopenie induite par l’heparine) 

Examens post-transfusionnels 3 mois apres la transfusion : 

• recherche d’ anticorps irreguliers 
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En rapport avec la splenectomie : 2 

• antibioprophylaxie par betalactamines au long cours (ou macrolides en cas j 

d’allergie) 

• vaccination antipneumococcique, anti -Haemophi l us 1 

Retour au debut 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal : 

N° 201 : Evaluation de la gravite et recherche des complications precoces chez un 
polytraumatise. 

Objectifs secondaires : 

N° 67 : Anesthesie locale, locoregionale et generale. 

N° 178 : Transfusion sanguine etproduits derives dusang : indications, complications. 
Hemo vigilance. 

DIFFICULTE 
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Cas Clinique N° 9 


Une femme de 30 ans se presente avec une contusion mentale et une polypnee. Sa famille 
rapporte une polydipsie depuis quelques jours. L’ auscultation pulmonaire et la radiographie 
thoracique sont normales. L’ionogrammiono gramme sanguin montre une natremie a 140 
mmol/L, une kaliemie a 6 mmol/L, une chloremie a 100 mmol/L et des bicarbonates a 15 
mmol/L. 

II existe une glycosurie a 3 croix a la bandelette. 

Questions 
QUESTION N° 1 
Quel est votre diagnostic ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 2 

Comment s’appelle ce trouble de l’equilibre acidobasique ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 3 

Quels en sont les principes therapeutiques ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 

S’il n’y avait pas de glycosurie mais une cetonurie isolee, quelles autres causes 
pourriezvous evoquer ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Quelle est la cause probable de l’hyperkaliemie ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 

En E absence de glycosurie et de cetonurie, quelles causes pouvez-vous citer pour expliquer 



la polypnee et les troubles ioniques ? 


Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 20 points 

II existe une polypnee sine materiae avec glycosurie 2 

et trou anionique augmente (TA >17 mmol/L) 2 

TA = (140 + 6) - (100 + 15) = 31 2 

II s’agit done d’un diabete vraisemblablement de type 1 5 

decompense sur le mode acidocetosique 5 

Cela est confirme par la presence de corps cetoniques dans les urines 4 

QUESTION N° 2 20 points 

Acidose metabolique decompensee 20 

QUESTION N° 3 20 points 

Hospitalisation 2 

Voie veineuse peripherique 1 

Insuline IV sous controle de la glycemie et de la cetonurie et surveillance ^ 

neurologique 

Rehydratation par glucose 5 %, 2 a 3 L par 24 heures, avec 4 g NaCl/L 5 

Puis adjonction eventuelle de KC1 en fonction de la kaliemie 5 


Recherche et traitement d’un eventuel facteur declenchant (infection, 
traumatisme. . .) 

Consultation endocrinologique pour prise en charge du diabete 
insulinodependant 

0 ala question si alcalinisation 

QUESTION N° 4 10 points 

Acidocetose ethylique 5 

Acidocetose de jeune 5 

QUESTION N° 5 10 points 

Hyperkaliemie de transfert 5 

liee a l’acidemie 5 

QUESTION N° 6 lOpoints 

Les autres causes d’ acidose metabolique a trouionique augmente sont les suivantes : 



A§i$ype ^A c (^ociuction dc lactate augmentee) : 

- hypoxie 

- bas debit cardiaque 

- intoxication au cyanure 

• de type B (metabolisme du lactate diminue) : 

- insuffisance hepatique 

- intoxication aux biguanides 

Insuffisance renale 
Autres causes toxiques : 

• methanol 

• ethylene glycol 

• acide acetylsalicylique 

Retour au debut 
REFERENCE 

Societe de reanimation de langue frangaise (2006). Recommandations d’experts. 
Intoxications graves par medicaments et substances illicites en reanimation. 

OBJECTIF PEDAGOGIQUE 

N° 219 : Troubles de l’equilibre acidobasique et desordres hydroelectrolytiques. 
DIFFICULTE 


? 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

4 

3 

1 

1 

1 


2/3 



Cas Clinique N° 10 


Un homme de 44 ans, pesant 80 kg pour 1,70 m, se presente au service d’urgences durant le 
mois d’aout pour fievre et cephalees frontales depuis 5 jours. Ce jour meme, apres le repas de 
midi, il s’est allonge et s’est endormi. Son epouse a eu des difficultes a le faire repondre. 

A l’examen, le patient est hagard. II est couche en chien de fusil et est assez opposant. Son 
teint est jaunatre. La tension arterielle est a 137/57 mmHg. Le pouls est regulier a 100/min. II 
existe un souffle diastolique parasternal gauche et des crepitants fins a L auscultation dupoumon 
droit. Les reflexes osteotendineux sont symetriques, les reflexes cutanes plantaires en flexion, le 
score de Glasgow est a 10 (E4-M5-V1). II existe une raideur de la nuque, sans lesion 
purpurique. La saturation en oxygene est a 98 %. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quels examens effectuez-vous pour confirmer le(s) diagnostic(s) ? 

Afificher la reponse 

QUESTION N° 2 

La ponction lombaire a mis en evidence : liquide legerement trouble, proteinorachie = 5,28 
g/L, glucose = 0,1 mmol/L, chlorure =109 mmol/L, lactate = 15,4 mmol/L, hematies = 

430/mm 3 , leucocytes = 1 064 elements/mm 3 dont 90 % de polynucleaires neutrophiles, avec 
presence de diplocoques Grampositif en chainette. 

Quel germe soupgonnez-vous ? Quel traitement mettez-vous en route en sachant que la 
creatininemie est a 141 pmol/L ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

La presence de vegetations sur la valvule aortique est confirmee. 

Malgre votre traitement, le patient presente un Odeme pulmonaire bilateral important (voir 
cliche) avec chute de la pression arterielle. Quel diagnostic et quel traitement proposez-vous ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Le patient a regu durant le sejour deux concentres globulaires et deux unites de plasma ffais 



congele. Quel doit etre le suivi transfusionnel ? 

Afificher la reponse 
QUESTION N° 5 

Le patient sort un mois plus tard de l’hopital avec une paralysie faciale gauche et une 
hypoacousie. A quoi attribuez-vous ces sequelles ? Quel traitement proposez-vous ? 

Afificher la reponse 

QUESTION N° 6 

Un an plus tard, le patient doit subir E avulsion de onze dents sous anesthesie generate. 
Decrivez la conduite a tenir vis-a-vis du traitement anticoagulant. 

Afificher la reponse 

QUESTION N° 7 

Quelle est l’antibioprophylaxie a prevoir lors de ce geste dentaire ? 



1 





Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 20 points 

Mise en place d’une voie veineuse peripherique avec prelevements sanguins ^ 

pour hemocultures, proteine C reactive, NFP, bilan de coagulation, creatininemie 

Tomodensitometrie cerebral e 4 

Ponction lombaire 4 

Radiographie thoracique de face 2 



ECG 2 

Echographie cardiaque transthoracique 4 

Le souffle evocateur d’insuffisance aortique fait pratiquer une echographie 
transthoracique a la recherche de vegetations et d’abces signant le diagnostic d’endocardite 
infectieuse. La fonction des deux ventricules sera egalement precisee. Une echographie 
transOsophagienne est necessaire en cas de negativite de l ’ ETT et pour s ’assurer de 
l ’integrite des autres valves. 


QUESTION N° 2 10 points 

En raison de la possibility d’une meningite a pneumocoque 2 

on administrera sur une voie veineuse centrale de preference : 

• cefotaxime : 300 mg/kg/j en 4 perfusions 4 

• ou ceftriaxone 100 mg/kg/j en 1 ou2 perfusions 4 

QUESTION N° 3 20 points 


La survenue d’un Odeme pulmonaire bilateral et d’un collapsus ^ 

preoperatoire feront indiquer un remplacement valvulaire aortique en urgence 

Le monitorage comportera un catheter arteriel radial et un catheter de Swan- 
Ganz a debit cardiaque continu avec Sv0 2 

Le traitement perioperatoire comprendra des sympathomimetiques et une ^ 

ventilation en pression positive de fin d’ expiration 

La presence d’une forte fievre fera soup^onner le caractere septique de ce 
choc, et pourra faire proposer L administration d’hemisuccinate d’ hydrocortisone 3 

apres theoriquement un test a L ACTH 

Si la pression arterielle pulmonaire d’ occlusion est superieure a 18 mmHg, 
un Odeme pulmonaire cardiogenique sera retenu et traite par diuretique de l’anse 2 

a fortes doses 

Si la pression arterielle pulmonaire d’ occlusion est inferieure a 16 mmHg, un 2 

Odeme pulmonaire lesionnel d’origine septique sera retenu 

Une sedation et eventuellement une curarisation postoperatoires seront 0 


necessaires pendant quelques jours 

QUESTION N° 4 10 points 

Avant transfusion : groupage ABO, Rh, recherche recente d’ anticorps ^ 

irreguliers, serologies virales 

Prevenir le patient et son medecin traitant 2 

Trois mois apres la transfusion : RAI 4 

QUESTION N° 5 lOpoints 

En depit de la normalite de la tomodensitometrie cerebrale, une 



12 


meningoencephalite est possible et peut expliquer la paralysie faciale et 
l’hypoacousie 

Apres bilan ORL, un appareillage auditif sera eventuellement propose 8 

QUESTION N° 6 

Apres remplacement valvulaire aortique par une prothese mecanique, un 
traitement par antivitamine K est de regie 

L’INR doit etre situe entre 2 et 3,5 (en fonction des facteurs de risques du 
patient) 

En cas d’ intervention chirargicale, un relais de E antivitamine K par une 
heparine a dose decoagulante (par exemple heparine calcique SC toutes les 8 ou 
12 heures) est pratique 

L’ heparine n’est pas administree le matin de E intervention 

L’ antivitamine K est reintroduit le lendemain de E intervention 
stomatologique 

QUESTION N° 7 10 points 

Amoxicilline : 2 g 30 a 60 minutes avant Eintervention 5 

Si allergie : clindamycine 600 mg per os 5 

Retour au debut 
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OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

Objectif principal : 

N° 80 : Endocardite infectieuse. 

Objectif secondaire : 

N° 96 : Meningites infectieuses et meningo-encephalites chez Eenfant et chez Eadulte. 

DIFFICULTE 
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Cas Clinique N° 1 1 


M. G., 73 ans, est amene aux urgences de l’hopital par sa fille. II se plaint de ne plus 
pouvoir uriner. Apres examen et elimination d’une cause organique, les medecins urgentistes 
sollicitent un avis psychiatrique. 

Le patient est amaigri, le visage est fige, souffrant. A l’entretien, le temps de reponse est 
allonge, le debit verbal est ralenti, il repete les memes expressions. II explique qu’il n’ arrive 
plus a aller aux toilettes et pense qu’il est « foutu ». 

Sa fille rapporte les elements suivants. L’epouse de M. G. est morte 4 mois plus tot. Ces 
dernieres annees, le couple avait differents credits a la consommation. L’ argent du menage etait 
gere par Mme G. Depuis environ 3 semaines, M. G. n’allume plus l’electricite, il refuse de se 
faire a manger car, dit-il, il n’a plus les moyens et les huissiers vont tout lui enlever. Il reste 
jour et nuit dans son fauteuil sans dormir. Depuis une semaine, elle passe tous les jours lui 
apporter les repas qu’elle finit par lui donner a la cuillere. L’inquietude de sonpere par rapport 
a la situation financiere est pour elle disproportionnee. Elle signale que la mere de M. G. se 
serait suicidee. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quel syndrome presente ce patient ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quelle est votre analyse semiologique ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Quel est votre diagnostic ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Quels elements doivent etre recherches a l’interrogatoire ? 

Afficher la reponse 



QUESTION N° 5 

Quelle est votre prise en charge initiale ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 

Aubout de quelques jours, l’etat clinique ne s’ameliore pas. Le patient reste allonge dans 
son lit et ne s’alimente quasiment plus car, selon lui, « cela ne sert a rien ». Que faites-vous ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 5 points 

Syndrome depressif 5 

QUESTION N° 2 20 points 

Humeur depressive 1 

Anhedonie 2 

Souffiance morale 2 

Ralentissement psychomoteur 2 

Ami mi e 2 

Inertie 2 

Bradypsychie 2 

Ruminations 2 

Incurie 1 

Troubles somatiques : anorexie, amaigrissement, insomnie 1 

Syndrome delirant congruent a E humeur a theme de mine, d’incurabilite 1 

Antecedent familial de suicide 1 

Terrain : homme age et veuf 1 

QUESTION N° 3 20 points 

Melancolie delirante 10 

Ou trouble depressif majeur avec caracteristiques melancoliques 5 

Melancolie d’ involution 5 

QUESTION N° 4 20 points 

Preciser les idees suicidaires 6 



Rechercher les episodes thymiques anterieurs (a tonalite maniaque ou 6 

depressive) 

Rechercher a distance de 1’ episode depressif 1’ existence d’un tableau ^ 

dementiel 

Antecedents medicaux et traitement a domicile 2 

QUESTION N° 5 ISpoints 

Hospitalisation volontaire ou a la demande d’un tiers 4 

Examen medical et bilan paraclinique (ionogramme sanguin avec uree et 2 

creatinine) a la recherche d’une deshydratation, ECG 

Surveillance pouls, tension, temperature 1 

Surveillance et prevention du risque suicidaire 2 

Traitement medicamenteux par benzodiazepines ou neuroleptiques sedatifs 4 

Discuter la prescription d’un hypnotique 4 

Traitement antidepresseur par tricycliques (apres ECG et elimination d’une ^ 

contre-indication) ou par inhibiteurs de la recapture de la serotonine 

Si des elements de bipolarite sont retrouves : introduction d’un traitement ^ 

normothymique 

QUESTION N° 6 10 points 

L’ aggravation du tableau et le refus alimentaire font discuter la sismotherapie 10 

Retour au debut 

OBJECTIF PEDAGOGIQUE 
Objectif principal : 

N° 285 : Troubles de l’humeur. Troubles bipolaires. 

DIFFICULTE 
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Cas Clinique N° 12 


M. B., agriculteur de 27 ans, sans antecedents pathologiques, est admis en reanimation pour 
tetraplegie. Depuis quelques jours, il ressentait des myalgies au niveau des membres inferieurs 
et une fatigabilite a la marche, aboutissant la veille de 1’ hospitalisation a une paraplegie. A 
l’examen, la tetraplegie est complete, flasque, avec abolition des reflexes osteotendineux et 
conservation des reflexes idiomusculaires. II n’existe aucun trouble de la sensibilite, ni de la 
conscience. Les nerfs craniens sont respectes. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quels diagnostics envisagez-vous et comment les confirmez-vous ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Voici son ECG. Quel trouble metabolique evoque-t-il ? 




Afficher la reponse 
QUESTION N° 3 

L’insuffisance respiratoire aigue etant marquee par une toux faible, une paralysie 
diaphragmatique et la mise en jeu des muscles respiratoires accessoires, une intubation et une 


ventilation artificielle sont necessaires. L’ionogramme plasmatique montre : K+ = 8,5 mmol/L, 
Na+ =118 mmol/L, HC0 3 - = 14 mmol/L, uree = 25,5 mmol/L, proteinemie = 77 g/L, 

hematocrite = 60 %, glycemie = 5,2 mmol/L, calcemie totale = 2,56 mmol/L. La tension 
arterielle systolique est a 75 mmHg, la frequence cardiaque a 90/min et la temperature a 35,5 


°C. 


Quel diagnostic evoquez vous ? 

Atfrcher la reponse 
QUESTION N° 4 

Quelles autres etiologies de Thyperkaliemie envisagez-vous ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 

Quelles sont les etiologies de ce trouble endocrinien ? Comment vous orientez-vous vers 
l’une de ces etiologies ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Donnez le traitement symptomatique et etiologique. 

Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 20 points 

Pathologies neurologiques : 

• compression medullaire haute (voir TDM, IRM) 2 

• polyradiculonevrite inflammatoire aigue ou syndrome de Guillain-Barre ^ 

(dissociation albuminocytologique a la ponction lombaire, infection recente) 

• poliomyelite anterieure aigue (etude du LCR, EMG) 2 

• autres polyneuropathies aigues a predominance mofrice : 2 

- porphyrie aigue intermittente 1 

- vascularites necrosantes 1 

- intoxications aigues (metaux lourds, thallium, arsenic, organophosphores) 1 



PmWomgiZs metaboliques (dosages plasmatiques, ECG) : 3 

• hypophosphoremie severe 1 

• hypokaliemie severe 1 

• hyperkaliemie apres elimination d’une hemolyse 1 

QUESTION N° 2 10 points 

Hyperkaliemie : 3 

• troubles de repolarisation : ondes T amples, pointues et symetriques 2 

• troubles de conduction : 2 

- bloc auriculoventriculaire du premier degre 1 

- elargissement du QRS a type de bloc de branche droit 1 

Risques : asystolie, fibrillation ventriculaire 1 

QUESTION N° 3 15 points 

Insuffisance surrenale aigue 5 

• evoquee, dans le cas present, par : 

- le collapsus 2 

- Thyponatremie 2 

- la deshydratation extracellulaire (protidemie et hematocrite eleves) 2 

• confirmee par : 

- Thypocortisolemie ne s’elevant pas apres test au Synacthene® 2 

- l’hypoaldosteronemie 2 

QUESTION N° 4 5 points 

Insuffisance renale aigue ou chronique (moderee dans le cas present) 2 

Apports massifs de potassium 1 

Prise de medicaments hyperkaliemiants 1 

Adynamie episodique hereditaire de Gamstorp, par transfert de potassium 1 

QUESTION N° 5 20 points 

Insuffisance antehypophysaire : 5 

• teint pale 0,5 

• ACTH plasmatique effondree 1,5 

• autres atteintes endocriniennes (thyroi'de, gonades) 1,5 

Insuffisance peripherique : 5 

• melanodermie 0,5 

• plaques ardoisees au niveau des levres et de la muqueuse buccale 0,5 

• ACTH plasmatique elevee 1 

• possible association a un diabete sucre 0,5 



• causes de l’insuffisance surrenale : 

- retraction corticate 1 

- surrenalectomie 1 

- infectieuse (tuberculose, sepsis severe) 1 

- hemorragie de la loge surrenale 1 

QUESTION 

N o 6 30 points 

Urgence medicale 

Traitement symptomatique immediat 

Assistance respiratoire sous surveillance de la saturation en oxygene et du C02 
expire 

Rehydratation extracellulaire 

• sur voie veineuse peripherique 

• solute sale isotonique : 

- 4 a 6 L seront necessaires lors des premieres 24 heures sous 
surveillance hemodynamique, respiratoire et renale (sonde vesicale) 

- afin de surveiller 1’ hemodynamique, la gazometrie et les 
ionogrammes, la mise en place d’un catheter arteriel sera proposee 

- Thyponatremie sera corrigee lentement pour eviter des troubles 
neurologiques centraux 

Si apport de Ringer : O a la question 
Traitement de Thyperkaliemie : 

• solute glucose hypertonique et insuline : 500 mL de serum glucose 30 % + 30 UI 
d’insuline ordinaire 

• gluconate de calcium a 10 % en perfusion (antagonisme des effets membranaires) 

• chelateur digestif du potassium (Kayexalate®) 

• salbutamol en perfusion 

• si necessaire : epuration extrarenale avec bain sans potassium 

• alcalinisation par bicarbonates intraveineux, a discuter 

Surveillance clinique (frequence cardiaque, pression arterielle, diurese, signes de 
retention hydrosodee, electrocardiogramme) et paraclinique (kaliemies regulieres, 
glycemies, gazometries) 

Traitement etiologique 

Traitement de Tinsuffisance surrenale aigue : 

• hemisuccinate d’ hydrocortisone : 

- 100 mg par voie intraveineuse, a repeter toutes les 8 heures a Jl. 
puis toutes les 12 heures a J2, puis 50 mg toutes les 12 heures a J3 

- avec relais par hydrocortisone : 50 mg a 100 mg/j, jusqu’a 


2 

1 

1 


2 

1 

1 

2 

1 



guerison, a doses degressives jusqu’a la dose d’entretien 2 

• mineralocorticoide car insuffisance surrenale severe : 1 

- en intramusculaire d’abord : acetate de desoxycorticosterone, 10 ^ 

mg/j 

- avec relais per os par fludrocortisone 1 

Traitement de la cause de 1’ insuffisance surrenale 3 


Retour au debut 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal : 

N° 255 : Insuffisance surrenale. 

Objectif secondaire : 

N° 219 : Troubles de l’equilibre acidobasique et desordres hydroelectolytiques. 
DIFFICULTE 
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Cas Clinique N° 13 

Unhomme de 56 ans consul te auxurgences pour hematemese. Une cirrhose alcoolique a ete 
diagnostiquee un an plus tot a E occasion d’un episode d’ascite. 

Le patient a toujours une consommation alcoolique quotidienne. 

II pese 58 kg pour 164 cm. 

A l’admission au service d’accueil des urgences, la frequence cardiaque est a 126/min, la 
pression arterielle a 73/24 mmHg. Le patient est apyretique. 

L’examen abdominal trouve une hepatomegalie, une circulation veineuse collateral, une 
ascite. Au toucher rectal, il existe un melena. 

Les examens biologiques montrent : hemoglobine = 72 g/L, Na = 132 mmol/L, K = 4,1 
mmol/L, creatinine =138 pmol/L. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quel examen demandez-vous en urgence ? Pourquoi ? Quelles sont les precautions a 
prendre ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quelles sont les principales lesions qui peuvent etre a l’origine de l’hemorragie chez ce 
patient ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Quel traitement debutez-vous immediatement ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Le diagnostic retenu est celui de rupture de varices Osophagiennes. Quel premier traitement 
specifique effectuez-vous ? 



Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 


Malgre ce traitement, le saignement se poursuit. Quelles autres attitudes therapeutiques 
pouvez-vous mettre en Ouvre ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Le traitement a ete efficace, et le saignement s’est arrete. Comment prevenir la recidive 
d’un tel episode ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 

Une fibroscopie Osogastroduodenale 
Pour rechercher l’origine du saignement 

Selon les lesion trouvees, possibility de realiser un traitement endoscopique 
La fibroscopie sera effectuee chez un patient en etat hemodynamique stable 
Avec une fonction respiratoire controlee 

Apres vidange de l’estomac par des prokinetiques (erythromycine : 250 mg 
IVL) 

Bilan de coagulation 
NFP 

QUESTION N° 2 

Les principales lesions pouvant etre a l’origine d’une hemorragie digestive 
chez ce patient cirrhotique sont : 

• des lesions d’ hypertension ^ 

portale : 

- rupture de varices Osophagiennes 

- rupture de varices 
cardiotuberositaires 

- gastropathie d’ hypertension portale 

• d’ autres lesions toujours a envisager : 


10 points 
3 

1 

1 

0,5 

0,5 

1 

2 

1 

18 points 


3 

3 
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- syndrome de Mallory-Weiss 


2 


QUESTION N° 3 

Hospitalisation en reanimation ou en unite de soins intensifs 

Laisser a jeun 

Eviter les medicaments gastrotoxiques ou hepatotoxiques (insuffisance 
hepatocellulaire) 

Pose de deux voies veineuses pour transfusion 

Oxygenotherapie 

Monitorage de la saturation en oxygene, de la pression arterielle non 
invasive et de la frequence cardiaque 

Vidange de l’estomac par un prokinetique : erythromycine, 250 mg IVL 30 a 
60 min avant la gastroscopie 

Expansion volemique (remplissage vasculaire) par macromolecules, en 
attendant les concentres globulaires 

Transfusion de concentres de globules rouges isogroupe, isorhesus 

Correction des facteurs de coagulation (plasma frais congele) 

Objectif : frequence cardiaque < 100/mm, pression arterielle systolique > 
100 mmHg 

Traitement par medicaments vasoactifs a discuter : 

• type terlipressine (Glypressine®) : 1 a 2 mg toutes les 6 heures 

• ou octreotide (Sandostatine®) : 25 g/h(seringue electrique) 

Antibiotherapie par voie intraveineuse* 

par fluoroquinolone (ex : ofloxacine ou norfloxacine) ou amoxicilline + 
acide clavulanique 

Prevention de l’encephalopathie hepatique par lactulose si besoin 

Examens complementaires : groupage ABO et Rhesus, recherche 
d’agglutinines irregulieres, gazometrie arterielle, ionogramme sanguin, troponine 
Ic ou T, bilan hepatique (bilirubine, AS AT, ALAT, PAL, yGT), bilan de 
coagulation (notamment TP-INR), electrocardiogramme, hemocultures, examen 
cytobacteriologique des urines et ponction d’ascite pour exploration 
bacteriologique 

Surveillance clinique rapprochee : pression arterielle, frequence cardiaque, 
temperature, conscience (encephalopathie), diurese horaire, nombre de solutes 
macromoleculaires puis de culots globulaires transfuses pour retablir un etat 
hemodynamique correct 

Surveillance paraclinique : numeration-formule sanguine, hemoglobine, 
hematocrite 


32 points 
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* En prevention des complications infectieuses liees a la translocation bacterienne, chez 
les malades cirrhotiques qui saignent. 

La pose d’une sonde gastrique avec lavages reguliers a Veau froide jusqu ’a obtention 
d’un liquide clair n ’est plus recommandee. 


QUESTION N° 4 10 points 

Traitement endoscopique lors de la fibroscopie Osogastroduodenale : 2 

• ligature elastique 4 

• sclerose 4 

QUESTION N° 5 15 points 

Poursuite du traitement vasoactif 3 

« Shunt » portocave intrahepatique par voie transjugulaire (TIPS) en ^ 

radiologie interventionnelle 

Embolisation par radiologue 3 

Intervention chirurgicale (derivation portocave, transsection Osophagienne) 3 

Sonde de tamponnement de Blackmore a reserver aux hemorragies 
cataclysmiques non controlees, en cas d’echec des traitements medicaux en 3 

attendant un autre geste therapeutique 

QUESTION N° 6 15 points 

Prevention d’une nouvelle rupture de varices Osophagiennes : 

• traitement endoscopique (sclerose ou surtout ligature des varices) 3 

• traitement medicamenteux (betabloquants non cardioselectifs) 3 

• methode radiologique : « shunt » portocave 3 

• traitement chirurgical : anastomose portocave 3 

• en cas de sevrage de la consommation alcoolique, discuter la ^ 

transplantation hepatique 


Retour au debut 
REFERENCE 
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Cas Clinique N° 14 


Vous etes interne de garde aux urgences et une infirmiere du service de medecine vous 
appelle a 21 h en vous demandant de vous rendre le plus rapidement possible dans le service 
car un patient fait un malaise grave. 

Lorsque vous arrivez dans la chambre du patient, vous etes face a un homme de 72 ans, 
conscient mais agite, angoisse ; il est pale et se plaint de difficultes respiratoires. Les 
constantes prises par l’infirmiere revelent une pression arterielle a 70/30 mmHg, une frequence 
cardiaque a 150 battements par minute. Le patient est subfebrile a 37,8 °C. L’ECG realise par 
1’ infirmiere montre des extrasystoles ventriculaires, et des troubles de la repolarisation dans 
les derivations precordiales. 

L’infirmiere vous apprend les elements suivants : 

• le patient a ete hospitalise pour une infection respiratoire ; 

• le malaise serait survenu au decours d’un soin ayant comporte la pose d’une sonde 
urinaire ; 

• le patient venait de prendre les medicaments prescrits a la contre-visite du soir, dont 
de l’atenolol (Tenormine®) en raison d’une hypertension arterielle et 1’ association 
amoxicilline-acide clavulanique (Augmentin®) ; 

• le malaise a ete precede de sensations de brulures et de demangeaisons diffuses. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quel est le diagnostic le plus probable ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quels sont les examens paracliniques que vous jugez necessaires pour etayer 
immediatement votre diagnostic et votre conduite a tenir ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Quels sont les autres diagnostics a eliminer ? 



Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 

Donnez la definition des mots suivants : anaphylaxie, histaminoliberation non specifique, 
reaction anaphylactoide, atopie. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Quels peuvent etre les agents a l’origine des manifestations cliniques dans le cas de votre 
malade ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 

Citez des facteurs de risque d’allergie au latex. 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 7 

Quels sont les 4 stades cliniques de gravite d’une reaction anaphylactique et dans quel stade 
classeriez-vous votre malade ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 8 

Quels sont les examens biologiques du diagnostic de certitude ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 9 

Quels vont etre les medicaments que vous allez utiliser pour traiter ce patient ? Vous 
donnerez egalement leur posologie. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 10 

Si vous utilisez des solutes de remplissage pour le traitement, quels seront-ils et a quelle 
posologie les utiliserez-vous ? 



Afficher la reponse 


Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 5 points 

Choc anaphylactique 4 

Aggrave par la prise de betabloquants 1 

On parle de reaction anaphylactoide tant que le mecanisme immunoallergique n ’ a pu 
etre formellement prouve. 


QUESTION N° 2 5 points 

Aucun examen n’ est indispensable en urgence 5 

QUESTION N° 3 10 points 

Choc septique 5 

Odeme angioneurotique acquis ou hereditaire (deficit en Cl -esterase) 5 

QUESTION N° 4 20 points 

Anaphylaxie 

Reponse immunitaire specifique 2 

Principalement induite par les anticorps de type IgE 1 

Hypersensibilite immediate 1 

Produisant une degranulation des mastocytes et des basophiles 1 

Histaminoliberation non specifique 

Action pharmacologi que d’un medicament 1 

Par exemple, atracurium, mivacurium, vancomycine, morphine, codeine, 
pethidine, propofol, PCI peuvent se fixer sur les mastocytes et les basophiles et 1 

induire une liberation d’ histamine 

Elle est modulee par : 

• la vitesse d’injection 0,5 

• la concentration du medicament administre 0,5 

• ainsi que par f aptitude du patient a liberer de f histamine 1 

Les symptomes cliniques miment une reaction anaphylactique 0,5 

Ce n’est pas une reaction immunologique 0,5 

Reaction anaphylactoide 

Manifestations cliniques immediates 0,5 

Avant toute investigation allergologique 1 



Sans prejuger du mecanisme declenchant 

Manifestations cliniques dont les investigations allergologiques n’ontpas fait 
la preuve d’un mecanisme immunologique 
Atopie 

Susceptibility anormale d’un organisme a synthetiser des IgE specifiques : 

• contre des anti genes naturels de l’environnement (proteines animales ou 
vegetales) 

• dont le contact est realise par les voies naturelles (contacts cutanes et 
muqueux) 

Elle est suspectee a l’interrogatoire par l’existence d’une dermatite atopique, 
d’un asthme infantile, ou d’une rhinite 

QUESTION N° 5 5 points 

Latex 2,5 

Antibiotique 2,5 

ALLERGIE AU LATEX 

2 e cause d’ accident perianesthesique (16,5 % des cas publies) 

50 % d’allergie croisee 50/250 proteines de la seve d’ Hevea brasiliensis 
potentiellement allergisante : 

• Hev b6 (proheveine) } 

• Hev b6.1 (heveine) 
allergenes majeurs 

• Hev b5 

• Hev bl (facteur d’ elongation du latex) } allergenes c/zezspina bifida 

• Hev b3 (facteur hydrophobe) 

• Hev b2 } • Hev b6.1 (heveine) 

• Hev b5 

• Hev b8 (profilines) : impliquee dans reactions croisees avec pollens de graminees 

• Hev b7 (palatin like proteine) : reconnue par les IgE des personnels de sante 


1 

2,5 

2 

1 

1 

1 



allergiques au latex 

impliquees dans reactions croisees des fruits avec d’autres 

proteines. Latex fruit syndrome : banane, kiwi, chataigne, avocat, sarrasin 

AUTRES AT TER GENES 

Curares (l re cause d’ accidents anaphylactiques perianesthesiques) : 

• ion ammonium quaternaire ou tertiaire — ► reactivite croisee 

• reactivite croisee presente dans 70 % des allergies aux curares 

• 30 % des cas : reaction au curare lors de la l re administration ( sensibilisation 
prealable) 

Anesthesiques locaux : 

• reactions croisees liees en fait a la presence commune de conservateurs des 
solutions anesthesiques (methylparaben, paraben, metabisulfite de Na) 

• conservateurs absents actuellement des solutes anesthesiques sauf solutions 
adrenalinees (metabisulfite de Na) 

• AL groupe esters : acide para-aminobenzo'ique commun — ► pas de changement 
possible entre molecules 

• AL du groupe amine : molecule elle-meme allergisante — > possibility de changement 
de molecule 

Substances responsables d’anaphylaxie perianesthesique : 

• curares = 62 % des cas publies (2 880 cas) 

• latex = 16,5 % 

• hypnotiques = 7,4 % 

• ATB = 4,7 % 

• solutes de remplissage = 3,6 % (GFM dans 93 % des cas) 

• extreme rarete des AL : 29 cas publies depuis plus de 20 ans 



QUESTION N° 6 5 points 

Enfants multi operes et notamment pour spina bifida, myelomeningocele ^ 

(risque de sensibilisation = 40-50 %) 

Professionnels de sante qui ont une exposition importante au latex (risque de j 

sensibilisation = 10 %, 15,8 % chez les anesthesistes) 

Exposition professionnelle au latex 1 

Manifestations cliniques a certains fruits et vegetaux : avocat, kiwi, banane, 2 

chataigne, sarrasin, noix, melon, ananas 

QUESTION N° 7 18 points 

Stade 1 : signes cutaneomuqueux generalises : 1 

• erytheme, urticaire 1,5 

Souvent l ers signes d’appel, parfois prodromes (brulures, picotements). 

Regions riches enmastocytes (face, cou, thorax). 

Stade 2 : atteinte multiviscerale moderee : 1 

• signes cutaneomuqueux 1 

• hypotension et tachycardie inhabituelles 1 ,5 

• hyperreactivite bronchique (toux, difficulte ventilatoire) 1,5 

Stade 3 : atteinte multiviscerale severe menagant la vie et imposant une ^ 

therapeutique specifique : 

• collapsus 1 

• tachycardie ou bradycardie 1 

• troubles du rythme cardiaque 1 

• bronchospasme 1 

• les signes cutanes peuvent etre absents oun’apparaitre qu’apres la ^ ^ 

remontee tensionnelle 

Stade 4 : arret circulatoire et/ourespiratoire 2 

Notre patient est au stade 3 de l’anaphylaxie 2 

SIGNES CARDIOVASCULAIRES 
Trois phases : 

1. choc hyperkinetique initial : effondrement des resistances vasculaires systemiques, 
vasodilatation arteriolaire precapillaire 


2. vasodilatation systeme veineux capacitif (risque arret cardiaque hypovolemique) 

3. choc hypokinetique hypovolemique secondaire 



Existence possible d’une anaphylaxie cardiaque 


QUESTION N° 8 8 points 


1 tube sec de 7 mL et 1 tube EDTA : 

• transmis au laboratoire dans les 2 heures 

• ou stockage au refrigerateur a 4 °C, 12 h au maximum 

Tryptase serique > 25 mg/L 2 

Histamine plasmatique augmentee (faux negatifs chez femme enceinte et 2 

patients recevant de fortes doses d’heparine lors des CEC) 

IgE specifiques (latex, ions ammonium quaternaires pour curares) 2 

Tests cutanes specifiques (6 semaines apres E accident initial) : 1 

• attention aux antihistaminiques ! 

• realisation et dilutions seuils standardises 

• technique prick test (latex) ou IDR pour reactions croisees (curares) 1 

• test de reintroduction (limite au latex et AL) 


DIFFERENTS MEDIATEURS LIBERES 

1. Histamine : principal mediateur 

Action par differents recepteurs (HI, H2, H3 ) de repartition variable dans Vorganisme, 
avec differents effets : 

• vasodilatation, hypotension } relaxation myocytes lisses • augmentation permeabilite 
vasculaire • bronchoconstriction } contraction myocytes lisses • manifestations digestives • 
stimulation terminaisons thermoalgiques — ► sensations de chaleur, froid, douleur, 
dysesthesies 

Recepteurs HI — ► BAV, inotrope negatif, vasoconstriction coronaire 

Recepteurs H2 — > hyperexcitabilite, inotrope positif, vasodilatation coronaire 

Recepteurs H3 — ► inhibition liberation noradrenaline 

2. PGD2 par mastocytes, TXA2 par plaquettes 

Vasodilatation, permeabilite vasculaire, agregation plaquettaire, prurit 

3. Leucotrienes 

Bronchoconstriction, vasoconstriction coronaire, inotrope negatif 



QUESTION N° 9 

Adrenaline IV : 

• par titration, toutes les 1 a 2 min, en fonction du grade, a renouveler jusqu’a 
obtention d’une hemodynamique correcte : 

- grade I : pas d’ adrenaline 

- grade II : bolus de 10 a 20 g 

- grade III : bolus de 100 a 200 g 

- grade IV : bolus de 1 mg toutes les 1 a 2 min 
puis 5 mg a partir de la 3 e injection, a renouveler 
associe aux mesures habituelles de reanimation 
d’une inefficacite cardiocirculatoire 

• les doses d’ adrenaline peuvent etre augmentees rapidement et relayees par 
l’adrenaline en perfusion continue, a partir de 0,05 g-kg'^min- 1 jusqu’a 
obtention d’une hemodynamique correcte 

• patient traite par betabloquant : 

- augmenter la posologie d’ adrenaline 

- si inefficacite de 1’ adrenaline : glucagon 
(Glucagen®), 1 a 2 mg IVD, a renouveler toutes les 
5 minutes 

• collapsus cardiovasculaire reffactaire a l’adrenaline : noradrenaline (0,1 
g/kg/min) 

Hemisuccinate d’ hydrocortisone : 

• 200 mg par voie 

intraveineuse toutes les 6 1 

heures 

• les corticoi'des 
peuvent attenuer les 

manifestations retardees 2 

Traitement du 

bronchospasme 


16 points 
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La tachycardie ne contre-indique pas V utilisation d’ adrenaline. 


QUESTION N° 10 8 points 

Contre-indication des dextrans 2 

Contre-indication des gelatines fluides 2 

Cristalloi'des isotoniques (30 mL/kg) 2 

puis eventuellement amidons (30 mL/kg) 2 



Retour au debut 


OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal : 

N° 113 : Allergies et hypersensibilites chez E enfant et l’adulte : aspects epidemiologiques, 
diagnostiques et principes de traitement. 

Objectif secondaire : 

N° 200 : Etat de choc. 

DIFFICULTY 

1/3 



Cas Clinique N° 15 


Vous voyez un homme de 47 ans amene par sa famille pour diarrhee profuse, 24 heures 
apres son depart de Djibouti oil sevit une epidemie de cholera. 

Le facies est altere, il existe une persistance du pli cutane, la langue est rose, la tension 
arterielle est a 65/45 mmHg, la frequence respiratoire a 30/min, la saturation en oxygene a 96 
%, la temperature a 37,5 °C. Le ionogramme plasmatique montre : natremie =140 mmol/L, 
kaliemie = 2,9 mmol/L, chloremie =115 mmol/L, HC0 3 - = 15 mmol/L, proteinemie =100 g/L, 
uree =19 mmol/L, creatininemie = 280 pmol/L. 

Questions 

QUESTION N° 1 

A quelle cause attribuez-vous la diarrhee ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 2 

Citez E agent du cholera et les grandes lignes de son epidemiologie. 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 3 

Identifiez les troubles hydroelectrolytiques. 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 

Identifiez le trouble de l’equilibre acidobasique. 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 

Comment pourriez-vous le co nfi rmer ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 



Donnez votre conduite a tenir durant les premieres 24 heures. 

Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 15 points 

Cause infectieuse en priorite : 2 

• epidemie de cholera 2 

• autres causes de diarrhees enterotoxiques : Escherichia coli, Clostridium 2 

difficile, Staphylococcus aureus 

• diarrhees a germes entero-invasifs : Shigella, Salmonella, Yersinia 2 

enterocolitica, Campylobacter jejuni 


• diarrhee virale (rotavirus et virus Norwalk) 2 

• parasitose digestive 2 

• toxi-infection alimentaire 2 

Autres causes (iatrogenes, fonctionnelles, malabsorption, maladie 
inflammatoire de l’intestin, tumeur, diarrhee endocrinienne ou neurologique) peu 1 

probables dans ce contexte 


CHOLERA 

Diarrhee tres liquide (perte jusqu ’a 1 litre par heure !) : les selles apparaissent « eau de 
riz ». L ’observation de sang ou de pus dans les selles doit faire evoquer un autre diagnostic 
(Salmonella, Shigella, Campylobacter...). De meme, la fievre, le malaise general et la 
douleur abdominale ne sont pas habituellement observes lors du cholera et doivent orienter 
vers d’ autres etiologies. 

Les selles dans le cas du cholera ne presentent pas d’odeur. 

Examen du patient : 

• etat mental : irritabilite, confusion, somnolence ou lethargie constituent des signes 
correspondant a une deshydratation importante ; 

• peser le patient pour evaluer la perte de poids (quelquefois plus de 10 % du poids 
du corps en moins d ’une semaine) ; 

• si fievre : evoquer une autre etiologie. 


Facteurs predisposants : les sujets du groupe sanguin O ont 5 a 9 fois plus de risques de 



developper un cholera grave que les sujets d’autres groupes. Lors de I’interrogatoire, bien 
demander au patient s ’ll est du groupe O. 


QUESTION N° 2 15 points 

L’ agent du cholera est Vibrio cholerae 4 

II en existe deux biotypes : biotype classique et biotype El Tor 1 

Le cholera evolue sur un mode endemique en Inde, et endemo-epidemique ^ 

dans les regions intertropicales 

L’homme est le reservoir principal de germes 2 

Le vibrion est present 6 a 10 jours chez les sujets malades 2 

II peut exister des porteurs chroniques de vibrion 1 

Vibrio cholerae est transmis essentiellement par contact direct interhumain 2 

(mains, contamination alimentaire ou hydrique) 

II est tres contagieux 1 

Vibrio cholerae peut persister 2 semaines dans les eaux salees 1 


A cote du serotype historique Ol apparait depuis quelques annees un autre serotype, le 
serotype 0139, que Von appelle serotype Bengale et qui reproduit exactement le me me type 
d ’infection que le serotype Ol. Ce nouveau serotype a ete signale pour la premiere fois en 
Inde et au Bangladesh en 1992 et s ’est manifeste beaucoup dans 11 pays asiatiques ; 120 
000 cas ont ete signales en Afrique en 2000. 

Transmission 

L ’homme est a la fois I’hote et le reservoir du germe ; les personnes saines, legerement 
malades ou convalescentes jouent un grand role dans la transmission de la maladie. 

La bacterie aime le pH alcalin (c ’est d’ailleurs sur ce principe qu ’on l ’isole : « eau 
peptonee alcaline ”) : lorsque le liquide gastrique a un pHneutre ou alcalin, 103 vibrions 
suffisent a coloniser I’intestin grele. Lorsque I’acidite gastrique est normale, des quantites 
plus importantes de germes sont necessaires. 

QUESTION N° 3 lOpoints 

Deshydratation extracellulaire (contexte, collapsus et hyperproteinemie) 15 

Hypokaliemie 5 

QUESTION N° 4 15 points 

Acidose metabolique a trou anionique plasmatique (TA) normal 10 

TA: 140 -(115 + 15) = 10 mmol/L 5 


QUESTION N° 5 


5 points 



La gazometrie preciserait le pH et le degre de compensation respiratoire 5 

QUESTION N° 6 30 'points 

Hospitalisation en urgence 1 

Voie veineuse peripherique, sonde urinaire 1 

Isolement du patient 2 

Pas de contact manuel avec le patient et ses dejections (sonde rectale) 1 

Decontamination des selles et des vomissements 1 

Linge, materiel a usage unique 1 

Declaration aux autorites (DDASS, enquete epidemiologique) 2 

Correction de la deshydratation par solute sode isotonique : NaCl 9 % (5 a 6 ^ 

L/24 h par voie veineuse peripherique) 

Correction de l’hypokaliemie par adjonction de KC1 aux perfusions 3 


Correction du deficit bicarbonate par bicarbonate de sodium a 14 % : 1 a 2 L 


durant les premieres 24 heures 
Sous surveillance : 

• hemodynamique et respiratoire 1 

• de la diurese horaire, de l’uree et de la creatininemie 1 

• des troubles hydroelectrolytiques et acidobasiques 1 

En cas d’ aggravation de rinsuffisance renal e : epuration extrarenale 1 

Isolement de E agent pathogene (coproculture) 1 

Antibiotherapie : tetracycline, cotrimoxazole, fluoroquinolones, ou ^ 

macrolides 

Depistage des sujets porteurs (entourage) 2 


TRAITEMENT ANTIBIOTIQUE 

Les traitements oraux permettent de diminuer la duree de l ’infection ; tetracycline et 
doxycycline constituent des antibiotiques de choix chez les adultes. 

Chez les jeunes enfants ou en cas de resistance aux antibiotiques, le trimethoprime- 
sulfamethoxazole ou l ’erythromycine sont des medicaments de choix. 

En cas de resistance aux antibiotiques, l’ alternative est representee par les quinolones 
(ciprofloxacine, ofloxacine ou pefloxacine). La furazolidone (Furoxane®) est utilisable chez 
la femme enceinte et recommandee par I’OMS (molecule non disponible en France). 

Le cholera est du a la secretion de la toxine cholerique. Le mode d’ action de cette toxine 
consiste a stimuler l ’action de l ’adenylcyclase, une enzyme qui convertit l ’ATP en AMP 
cyclique. L ’AMP cyclique stimule la secretion d’ion chlorure et est responsable d’unefuite 
importante de liquide. Un medicament qui bloque V adenylcyclase permettra egalement de 



bloquer l ’effet de la toxine cholerique. 


Retour au debut 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

N° 102 : Pathologie infectieuse chez les migrants. 

N° 302 : Diarrhee aigue chez E enfant et chez l’adulte (avec le traitement). 

DIFFICULTE 

2/3 



Cas Clinique N° 16 


Une femme de 84 ans est vue dans le cadre de l’urgence pour apparition brutale d’une 
dyspnee de repos. L’interrogatoire de la famille nous apprend qu’elle presente une asthenie 
progressive depuis un mois avec orthopnee. A l’examen, la tension arterielle est a 190/110 
mmHg, la frequence cardiaque a 120/min, le pouls irregulier. II existe une discrete cyanose des 
extremites et des rales crepitants fins predominant aux deux bases. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Decrire T equation de Starling qui regit les debits liquidiens transvasculaires. 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 2 

Citez les trois troubles cardiovasculaires que cette patiente presente probablement. 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 3 

Detaillez la conduite a tenir diagnostique durant les deux premieres heures. 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 

Detaillez la conduite a tenir therapeutique durant les deux premieres heures. 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 

Quelles sont les etiologies de l’Odeme aigu dupoumon cardiogenique ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 

Donnez les facteurs favorisant l’Odeme aigu du poumon cardiogenique. 

Afficher la reponse 
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Reponses 

QUESTION N° 1 

Les debits liquidiens transvasculaires sont regis, a travers la membrane 
vasculaire, par 1’ equation de Starling : 

Qf=[K(P cap -P mt )]-[K P (n cap -II mt )] 

Ou: 

• K est le coefficient de permeabilite hydraulique 

• P cap et P int les pressions hydrostatiques dans les espaces capillaires et 
interstitiels 

• II cap et II int les pressions oncotiques correspondantes 

• et p le coefficient de reflexion, qui traduit l’efficacite de la membrane a 
empecher le transfert des solutes par comparaison a celui de l’eau 


10 points 


1,5 

1 

1 
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Dans VOdeme pulmonaire, la vitesse d’ apparition et V importance du phenomene 
transsudatif depassent les capacites d’ evacuation du filtre transvasculaire hors du poumon 
par la circulation lymphatique. Dans l ’OAP cardiogenique, l ’ augmentation de la pression 
hydrostatique capillaire moyenne depasse 25 a 30 mmHg (elle est en fait tres heterogene, 
variant en hauteur dans le poumon, etant plus elevee a la base), d’oii une augmentation de 
liquide dans V inter stitium. A V oppose, VOdeme non cardiogenique (egalement appele 
Odeme lesionnel) est essentiellement du a une lesion de la membrane alveolocapillaire. 


QUESTION N° 2 20 points 

OAP cardiogenique 8 

Hypertension arterielle 6 

Arythmie complete par fibrillation auriculaire 6 

QUESTION N° 3 

L’examen recherchera un souffle cardiaque ou des signes d’insuffisance 
cardiaque (galop, insuffisance ventriculaire droite) 

Le cliche thoracique de face : 

• recherchera des opacites nuageuses 

• dans lesquelles est souvent visible un bronchogramme aerien 

Ces images predominent dans les regions perihilaires de fagon symetrique, 
respectant les sommets et les bases 

Les lignes septales de Kerley correspondent a l’elargissement des septa 
interlobulaires par L Odeme 

Un comblement du cul-de-sac diaphragmatique traduit L accumulation de 
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l’Odeme dans l’espace sous-pleural 

L’ etude des gaz du sang arteriels mettra en evidence une hypoxemie avec le 
plus souvent une hypocapnie. Une hypercapnie est pejorative. Elle peut entrainer 
une acidose souvent mixte en raison de l’acidose lactique entrainee par 
l’hypoxie tissulaire 

L’ etude echocardiographique 

peut mettre en evidence une dysfonction systolique avec ventricule gauche 
dilate et hypokinetique, ou une stenose mitrale serree 

II peut egalement s’agir d’une insuffisance cardiaque a fonction systolique 
conservee : 1’ analyse du flux transmitral peut aider au diagnostic* 

Des prelevements sanguins pourront etre pratiques pour chercher un facteur 
favorisant oupreciser l’etiologie de la dyspnee : 

• ionogramme sanguin avec creatinine et uree 

• CRP 

• numeration- formule, plaquettes 

• dosage du Brain Natriuretic Peptide (BNP) : la valeur predictive positive 
est de 83 % (taux superieur a 100 pmol/mL), et la valeur predictive negative est 
de 96 % (taux inferieur a 50 pmol/mL) pour une dyspnee d’origine cardiaque 

• troponine I 

Realisation d’un ECG 

QUESTION N° 4 

Traitement urgent 

Des mesures simples sont toujours indiquees : 

• mise du patient en position assise 

• obtention rapide d’une voie veineuse 

• oxygenotherapie 

Oxygenotherapie a fort debit (6 a 10 L/min) par sonde nasale ou masque a 
haute concentration : 

• la ventilation au masque en pression positive (CPAP) peut ameliorer 

E oxygenation mais expose a d’eventuelles complications : barotraumatisme, 
necroses cutanees, distension gastrique, inhalation bronchique 

• une intubation orotracheale pour pratiquer une ventilation mecanique est 
rarement necessaire 

Diuretiques de l’anse (fiirosemide : 20 a 40 mg, oubumetamide : 2 a 4 mg), 
par voie intraveineuse, a repeter eventuellement au bout de 1 5 minutes en 
E absence d’ amelioration 

Les vasodilatateurs veineux sont largement indiques : derives nitres en 
intraveineux continu, eventuellement precedes d’une administration par voie 
sublinguale (Natirose®) ou translinguale (Natispray®). Les posologies utilisees 
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de nitroglycerine sont de l’ordre de 1 a 3 mg/h et celles d’isosorbide dinitrate de 
l’ordre de 2,5 a 7,5 mg/h. Onpeut egalement utiliser la linsidomine IV 

Des vasodilatateurs mixtes peuvent etre egalement utilises (nitroprussiate de ^ 

sodium, urapidil) 

Des vasodilatateurs arteriels peuvent etre utilises en cas d’ hypertension 2 

arterielle, en particular la nicardipine en continu 

Les inotropes positifs (dobutamine) ne seront pas ici utilises car il existe une 2 

hypertension arterielle 

En revanche, un inhibiteur des phosphodiesterases (milrinone ou enoximone) 2 

pourra etre utilise en cas d’hypokinesie marquee 

D’autres therapeutiques sont plus rarement utilisees : 

• morphine : 0,5 a 1 mg IV 1 

• saignees 1 

• digoxine ou amiodarone en cas de fibrillation auriculaire a reponse rapide 1 

Surveillance de l’efficacite et de la tolerance du traitement 2 

L ’elevation de la pression atriale gauche se traduit en effet par une augmentation de 
vitesse de l ’onde E de remplissage protodiastolique rapide, superieure a 1,5 m/s, et dont la 
decroissance est raccourcie : un temps de decroissance de l ’onde E inferieur a 140 ms est 
tres souvent associe a des pressions capillaires pulmonaires superieures a 20 mmHg. 

QUESTION N° 5 10 points 

L’ elevation de la pression capillaire pulmonaire 0,5 

est le reflet habituel d’une elevation de la pression atriale gauche 0,5 

Certaines insuffisances cardiaques gauches ne sont pas dues a une 
insuffisance ventriculaire gauche : il s’agit des retrecissements mitraux ouplus 1 

rarement des myxomes occlusifs de l’oreillette gauche 

Dans la plupart des cas, l’OAP complique une insuffisance ventriculaire ^ 

gauche : 

• avec dysfonction diastolique 2 

• d’origine ischemique 1 

• hypertensive 1 

• ou valvulaire (insuffisance mitrale, insuffisance aortique, stenose aortique, ^ 

dysfonction de prothese valvulaire) 

Il peut egalement s’agir de : 

• cardiomyopathies primitives : 0,5 

• hypertrophiques 0,5 

• ou de troubles du rythme, au premier rang desquels figure la fibrillation ^ ^ 

auriculaire ’ 



Un OAP peut egalement survenir en cas d’embolie pulmonaire 0,5 

QUESTION N° 6 10 'points 

L’OAP est tres souvent declenche par unphenomene intercurrent qu’il 
importe de rechercher systematiquement, notamment si la fonction systolique du 
ventricule gauche apparait relativement conservee : 

• fievre 1 

• surcharge hydrosodee 2 

• prise de corticoides ou d’ AINS 2 

• poussees ischemiques ou hypertensives 2 

• anemie 2 

• prise de betabloquant chez l’insuffisant cardiaque 1 


Retour au debut 
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OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

Objectif principal : 

N° 198 : Dyspnee aigue et chronique. 

Objectifs secondaires : 

N° 176 : Prescription et surveillance des diuretiques. 

N° 130 : Hypertension arterielle de l’adulte. 

N° 250 : Insuffisance cardiaque de l’adulte. 

N° 236 : Fibrillation auriculaire. 

DIFFICULTE 
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Cas Clinique N° 17 


Vous recevez auxurgences une jeune fille de 18 ans, amenee par sa famille pour un tableau 
neurologique febrile, avec coma Glasgow 5, sans signe de focalisation. La temperature est a 41 


°C. 


La pression arterielle est a 80/50 mmHg, la frequence cardiaque est a 140 bpm. 

La patiente presente une tachypnee superficielle avec Sp0 2 a 90 %. 

L’interrogatoire de la famille est tres difficile compte tenu de la barriere linguistique 
(origine roumaine), mais on vous dit que cette jeune fille aurait pris presque deux boites 
d’aspirine (environ 35 comprimes) depuis 3 jours pour une rage de dents intense. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quelle est votre attitude therapeutique initiale ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 2 

Quels sont les signes cliniques presents chez cette patiente compatibles avec une 
intoxication a l’aspirine ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Quelles autres manifestations essayez-vous de faire preciser a la famille ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 

Quel bilan paraclinique realisez-vous en urgence ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 

Vous recevez les premiers resultats des examens demandes : 



• le bilan d’imagerie retrouve uniquement une hepatomegalie moderee ; 

• NFS : globules blancs = 19,90 G/L, globules rouges = 3,66 T/L, hemoglobine = 107 
g/L, plaquettes : 82 G/L ; 

• ionogramme sanguin : sodium = 133,9 mmol/L, potassium = 3,70 mmol/L, chlorures : 

1 12 mmol/L, bicarbonates : 16,0 mmol/L, proteines : 63 g/L, uree = 5,0 mmol/L, 
creatinine = 85 mol/L, glucose = 2,7 mmol/L, albumine = 32 g/L, bilirubine totale = 59 
mol/L, bilirubine conjuguee = 44 mol/L, AS AT = 7 609 UI/L, ALAT : 6 590 ULL, 
phosphatases alcalines = 137 ULL, yGT = 35 ULL ; 

• bilan de coagulation : TCA = 49 s, TP = 10 %, fibrinogene = 1 g/L, facteur II : 28 %, 
facteur V = 1 1 %, facteur VTI < 10 % ; 

• bilan toxicologie : salicylemie = negative, paracetamolemie = 293 mg/L ; 

• le reste de votre bilan est sans particularity 

Quel est votre diagnostic ? Justifiez. Comment adaptez-vous le traitement ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Votre traitement a ete efficace. Cinq jours apres son admission en reanimation, l’etat de la 
patiente est globalement satisfaisant en dehors d’une fievre oscillante autour de 38,5 °C. Quels 
examens demandez-vous et pourquoi ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 20 points 

Urgence medicale 1 

Pronostic vital engage 1 

Pose de 2 voies veineuses de bon calibre 1 

Intubation orotracheale* 4 

Ventilation mecanique 2 

Reequilibration hydroelectrolytique 1 

Traitement de L hypotension : 

• remplissage vasculaire par des macromolecules 1 



• si 1’ hypotension est refractaire a 1’ expansion volemique : amines 1 

vasopressives type noradrenaline 

Lutte contre L hyperthermic : 

• antipyretiques 1 

• glagage 1 

Antibiotherapie probabiliste, par voie intraveineuse, multiple, synergique, a 
fortes doses, a bonne diffusion intracerebrale, a debuter immediatement apres les ^ 

prelevements bacteriologiques et la ponction lombaire, sans en attendre les 
resultats, secondairement adaptee** 

Antiviral : aciclovir 1 

Surveillance : 

• scope ECG, pression arterielle, frequence cardiaque, Sp0 2 0,5 

• etat de conscience, score de Glasgow, pupilles, diurese (sondage urinaire) 0,5 

0 ala question si pas d ’intubation orotracheale. 

• L ’intubation orotracheale et la ventilation mecanique sont ici indiscutables compte 
tenu de l ’etat de conscience (score de Glasgow < 8) et de la defaillance ventilatoire 
associant tachypnee et saturation limite. 

** Une antibiotherapie large, associant au moins trois molecules differentes, passant la 
barriere meningee, doit etre debutee rapidement des la realisation de la ponction lombaire 
et des hemocultures, dans I’hypothese d’une meningite bacterienne. II faudra egalement 
associer de l ’aciclovir dans l ’hypothese d’une meningoencephalite herpetique. 


QUESTION N° 2 10 points 

Les signes presents chez la patiente, compatibles avec une intoxication a 
Laspirine sont : 

• le coma 4 

• la dyspnee 3 

• l’hyperthermie 3 

QUESTION N° 3 10 points 

Les autres signes evocateurs a rechercher sont : 

• des troubles neurosensoriels : cephalees, vertiges, hypoacousie, ^ 

acouphenes, troubles visuels, convulsions 


• des troubles digestifs : epigastralgies, nausees, vomissements, hemorragies 
digestives mineures 


QUESTION N° 4 

Bilan biologique : 


25 points 



• numeration- formule sanguine, plaquettes 

• bilan de coagulation 

• ionogramme sanguin, uree, creatinine 

• phosphoremie, calcemie 

• bilan hepatique : AS AT, ALAT, bilirubine totale et conjuguee, yGT, PAL, 
LDH 

• amylasemie, lipasemie 

• vitesse de sedimentation, proteine C reactive 

• gaz du sang 

• (3-hCG 

Hemocultures repetees, aerobies/anaerobies, avanttoute antibiotherapie 

Tomodensitometrie cerebral e sans et avec injection de produit de contraste 

Tomodensitometrie thoraco-abdominopelvienne avec injection de produit de 
contraste 

Ponction lombaire apres scanner 

Bilan toxicologique recherchant les benzodiazepines, les tricycliques, les 
barbituriques, le meprobamate, dosage de la salicylemie et de la 
paracetamolemie, dosage de Talcoolemie 

Bandelette urinaire Phenistix® 
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La bandelette urinaire permet une recherche qualitative : elle vire au violet en cas 
d’ intoxication a Vaspirine. 

Dans les cas d’ intoxications medicamenteuses, le bilan toxicologique doit etre large 
pour rechercher d’autres toxiques associes (notamment en cas d’ intoxication 
medicamenteuse volontaire). 


QUESTION N° 5 25 points 

Hepatite aigue fiilminante 5 

Par intoxication accidentelle au paracetamol 4 

Diagnostiquee devant : 

• une cytolyse hepatique : 1 

- augmentation des transaminases 1 

- cholestase associee 1 

• une insuffisance hepatocellulaire : 1 

- effondrement du complexe prothrombinique 1 

- hypoglycemie 1 

- diminution du fibrinogene 1 



1 


• une paracetamolemie elevee 

On adapte le traitement de la maniere suivante : 

• administration de N-acetylcysteine par voie intraveineuse* 4 

• perfusion de plasma frais congele en raison des troubles majeurs de la 2 

coagulation et des risques d’hemorragie 

• adaptation du traitement antibiotique : antibiotherapie a large spectre, 

active sur les germes principaux en cause dans les infections de la sphere ORL. 1 

Arret de l’aciclovir** apres resultat de la PCR 

Si 1’evolution clinique est de favorable, on envisagera de recourir : 

• a un systeme d’epuration hepatique (MARS) 0,5 

• voire a une transplantation hepatique en urgence 0,5 

• La N-acetylcysteine (NAC) est l ’antidote du paracetamol. C’est un precurseur du 
glutathion qui neutralise le metabolite toxique du paracetamol. 

La NAC peut etre administree soit par voie orale (Mucomyst®), soit par voie 
intraveineuse (Fluimucil®) . La voie orale est utilisee si le patient est conscient, sans risque 
de fausses routes, et s ’il n ’a pas requ au prealable de charbon active. En effet, 
l ’administration de charbon active empeche ensuite l ’absorption de la NAC par voie 
digestive. 

Dans le cas present, le lavage gastrique et l ’administration de charbon active ne sont 
pas indiques, car la prise en charge est tardive, et la prise des comprimes de paracetamol 
s ’est faite sur trois jours. 

Les posologies du traitement intraveineux par NAC que l ’on propose en cas 
d’ intoxication au paracetamol sont : 

• une dose de charge : 150 mg/kg dans 250 mL de glucose a 5 %, a passer en 30 

minutes ; 

• puis 50 mg/kg dans 500 mL de glucose a 5 %, a passer en 4 heures ; 

• puis 100 mg/kg dans 1 L de glucose a 5 %, a passer en 16 heures. 

** La ponction lombaire etant normale (aspect, formule, examen direct), on peut 
eliminer une meningite bacterienne ou herpetique. II parait done logique d’ adapter 
l ’antibiotherapie. 

II existe certes un processus infectieux, probablement d’origine ORL ou dentaire d’ apres 
ce que rapporte la famille. 



QUESTION N° 6 10 'points 

On recherche un foyer infectieux d’origine ORL 2 

• radiographie des sinus 1 

• incidence de Blondeau 1 

• panoramique dentaire 1 

On recherche egalement une endocardite infectieuse par une echographie ^ 

cardiaque transthoracique et par voie transOsophagienne 

On controle le foie et les voies biliaires par une echographie abdominale 1 


Retour au debut 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal : 

N° 66 : Therapeutiques antalgiques, medicamenteuses et nonmedicamenteuses. 
Objectif secondaire : 

N° 230 : Coma non traumatique. 
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Cas Clinique N° 1 8 


Un patient de 71 ans sans cardiopathie connue est admis auxurgences pour fievre et 
apparition d’une hemiparesie gauche. Alors qu’il etait en bonne sante, il a commence a 
presenter il y a 3 mois une fatigue avec perte d’appetit et myalgies. II a perdu 7 kg et presente 
des sueurs nocturnes. Recemment, il a presente du sang dans les selles. 

L’examen physique retient un patient amaigri, une fievre a 38,6 °C, une frequence cardiaque 
a 96/min, une tension arterielle a 105/62 mmHg. Il presente quelques petechies conjoncti vales. 
L’examen cardiovasculaire retient un rythme cardiaque regulier mais un souffle holosystolique 
3/6 predominant au niveau de l’apex et irradiant vers le creux axillaire. Il presente des 
hemorragies sous-ungueales et des nodules de 2 a 5 mm de diametre sur les paumes des deux 
mains. La creatininemie est a 160 pmol/L. Il existe une hyperleucocytose a 1 1,4 G/L, avec 82 
% de polynucleaires neutrophiles, et la proteine C reactive est a 80 m^L. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quel est votre diagnostic ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Comment allez-vous le co nfi rmer ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 3 
Citez les criteres de Duke. 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 

Citez les germes qui sont responsables de cette maladie et leur epidemiologie. 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 

Decrivez les principes du traitement medical et de la prise en charge de ce patient. 



Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 

Dans quels cas doit-on envisager un traitement chirurgical ? 
Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 10 points 

Le diagnostic suspecte est une endocardite infectieuse subaigue : 4 

• atteignant la valvule mitrale 2 

• avec insuffisance mitrale 2 

• et embole cerebral 2 


Une endocardite infectieuse peut survenir en V absence de valvulopathie. 

QUESTION N° 2 10 points 

Ce diagnostic sera confirme par : 

• la positivite d’au moins deux hemocultures 5 

• une echocardiographie cardiaque 3 

En cas d’echographie transthoracique negative, une echographie 2 

transOsophagienne sera demandee du fait de sa sensibilite plus elevee 

QUESTION N° 3 30 points 


II existe des criteres majeurs et des cri teres mineurs. 

Cri teres majeurs 

Presence dans deux hemocultures differentes de micro-organismes 2 

communement rencontres dans E endocardite infectieuse 

Evidence d’une atteinte de l’endocarde : 2 

• echocardiographie montrant des signes d’ endocardite infectieuse, a savoir : 2 

- masse intracardiaque animee de mouvements oscillants, implantee sur une 

valve ou situee dans le courant d’un jet de regurgitation, cela en l’absence 1 

d’ autre diagnostic anatomique 

- abces 1 

- dehiscence partielle, nouvellement apparue, d’une prothese valvulaire 1 

• regurgitation valvulaire nouvellement apparue (E augmentation ou la 

modification d’un souffle preexistant n’est pas suffisante) 2 



Criteres mineurs 

Predisposition : atteinte cardiaque predisposante, ou toxicomanie 
intraveineuse 

Fievre superieure ou egale a 38 °C 

Phenomenes vasculaires : embolie arterielle majeure, infarctus pulmonaires 
septiques, anevrysme mycotique, hemorragie intracranienne, hemorragies 
conjoncti vales, erytheme de Janeway 

Phenomenes immunologiques : glomerulonephrite, nodosites d’ Osier, taches 
de Roth, facteur rhumatoide 

Evidence microbiologique : 

• hemoculture(s) positive(s) ne reunissant pas les criteres majeurs ci-dessus 
(et a E exclusion des cas ou une seule culture est positive avec des 
staphylocoques coagulase negative ou des micro-organismes qui ne provoquent 
pas d’endocardite infectieuse) 

• evidence serologique d’une infection en evolution due a un micro- 
organisme pouvant provoquer une endocardite infectieuse 

Echocardiographie compatible avec une endocardite infectieuse, mais ne 
reunissant pas les criteres majeurs decrits ci-dessus 

Des lors, on retient : 

• une endocardite infectieuse certaine : 

- s’il existe deux criteres majeurs 

- ou un critere majeur et trois criteres mineurs 

- ou cinq criteres mineurs 

• une endocardite infectieuse possible, si les donnees sont compatibles avec 
le diagnostic d’endocardite infectieuse, mais ne reunissant ni les criteres 
d’endocardite infectieuse certaine, ni ceux d’endocardite infectieuse rejetee . 

• une endocardite infectieuse rejetee : 

- certitude acquise que les manifestations soupgonnees d’origine 
endocarditique sont liees a une autre cause 

- disparition des manifestations soupgonnees d’origine endocarditique au 
terme de 4 jours ou moins de traitement antibiotique 

- a l’examen anatomique (autopsique ou chirurgical), absence de lesions 
d’endocardite infectieuse apres 4 jours ou moins de traitement antibiotique 

QUESTION N° 4 

Les streptocoques et enterocoques sont responsables de 57 a 63 % des 
endocardites infectieuses 

Les streptocoques oraux auparavant appeles viridans (par opposition aux 
streptocoques pyogenes ou beta-hemolytiques) comportent un grand nombre 
d’especes commensales de la voie buccale et des voies respiratoires hautes de 


1 

1 

2 

2 

1 

2 

2 

1 

1 

0,5 

0,5 

0,5 

2 

1 

0,5 

0,5 

0,5 

20 points 

1 

1 



l’homme 

Les streptocoques d’origine digestive du groupe D sont responsables j 

d’ environ 20 % des endocardites infectieuses 

Streptococcus bovis I, reclassifie comme Streptococcus gallolyticus, est j 

Eespece la plus souvent isolee 

L’ augmentation de leur prevalence peut etre en rapport avec le vieillissement 
de la population et avec 1’ association etroite a une pathologie colique, en 1 

particulier tumorale 

Chez ce patient ayant presente une hemorragie digestive, il existe une haute ^ 

probability de decouvrir ce germe 

Les streptocoques beta-hemolytiques des groupes A, B, C et G sont isoles ^ 

dans environ 4 a 5 % des cas 

Les pneumocoques constituent une cause rare mais grave 0,5 

Enfin il faut citer les streptocoques dits « deficients », qui ont ete reclassifies ^ ^ 
dans un nouveau genre appele Abiotropha ’ 

De 17 a 30 % des endocardites infectieuses sont dues a Staphylococcus ^ 

aureus 

et surviennent preferentiellement chez les porteurs de prothese, de catheter ^ 

intraveineux ou chez les toxicomanes 

Les endocardites infectieuses dues au staphylocoque a coagulase negative 


surviennent dans 3 a 8 % des cas, essentiellement sur prothese et rarement sur 1 

une valve native 

Dans cette categorie, on note essentiellement S. epidermidis 1 

Mais S. lugdunensis est responsable de cas rares mais graves d’endocardite 
infectieuse sur valve native dont la mortality en E absence d’ intervention est 1 

similaire a celle des endocardites infectieuses a S. aureus 

Parmi les bacteries a developpement intracellulaire obligatoire ou ^ 

predominant, on note Chlamydia, Coxiella et Bartonella 

Tropherima whippelii peut etre observe au cours de E evolution de la ^ 

maladie de Whipple 


Il faut citer les bacteries du groupe HACCEK : Haemophilus, Actinobacillus 
actinomycetemcomitans, Cardiobacterium hominis, Capnocytophaga, 2 

Eikenella corrodens et Kingella kingae 

Ces micro-organismes sont caracterises par une croissance parfois ^ 

extremement lente in vitro 

Parmi les autres germes, on compte les enterobacteries, corynebacteries, ^ 

Brucella, Peptococcus, Neisseria, Listeria, microcoques, moraxelles 

Les techniques de FCR(Polymerase Chain Reaction) utilisees sur le materiel 
preleve lors des interventions chirurgicales ont reduit le nombre d’ endocardites 1 

infectieuses a germe inconnu 



QUESTION N° 5 15 points 

Le traitement medical repose sur l’antibiotherapie : 2 

• administree par voie intraveineuse durant les premieres semaines 2 

• le choix des antibiotiques reposera sur 1’ antibiogramme et le germe isole 1 

• chez ce patient, une penicilline pourrait etre associee pendant 4 a 6 2 

semaines a la gentamicine durant les deux premieres semaines 

• les dosages seriques de l’aminoside permettront d’ajuster la posologie et ^ 

reduire la toxicite 

• en cas d’allergie aux penicillines, la vancomycine pourra etre utilisee 1 

La surveillance du traitement sera effectuee par : • un suivi de la temperature 0,5 

• la negativation des hemocultures 0,5 

• la disparition du syndrome inflammatoire biologique 0,5 

• et les echocardiographies repetees 0,5 

La recherche de la porte d’ entree sera effectuee dans tous les cas 2 

Si Streptococcus gallolyticus est responsable, une coloscopie sera pratiquee ^ 

a la recherche d’une tumeur colique 

Dans tous les cas, le patient sera a risque de recidive d’endocardite ^ 

infectieuse 

QUESTION N° 6 15 points 

Le traitement chirurgical de la valvulopathie sera indique dans les cas 
suivants : 

• defaillance cardiaque 1,5 

• infections incontrolables , (etiologie fongique, bacteriemie persistante, ^ 

traitement anti-infectieux inefficace) 

• dysfonction d’une valve prothetique 3 

• extension perivalvulaire de L infection (desinsertion valvulaire, abces, ^ 

fistule, rupture, bloc auriculoventriculaire) 

• apparition de deux accidents emboliques majeurs 3 

• endocardite infectieuse dans les 60 jours suivant L implantation d’une valve ^ ^ 

prothetique 

Retour au debut 
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OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal : 

N° 80 : Endocardite infectieuse. 
Objectif secondaire : 

N° 104 : Septicemie. 
DIFFICULT^ 
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Cas Clinique N° 19 


Madame D., 72 ans, pesant 5 1 kg pour 1,69 m, est admise le 3 aout 2003 dans le service 
des urgences pour des douleurs abdominales, des cephalees et des vomissements depuis 24 
heures. L’interrogatoire de l’epoux apprend qu’elle etait traitee pour hypertension arterielle par 
une association comportant bisoprolol et hydrochlorothiazide et par du lisinopril. 

La pression arterielle est a 90/45 mmHg. L’ECG enregistre est reproduit ci-dessous. 
L’examen ne met pas en evidence de signe meninge. L’abdomen est legerement meteorise mais 
reste souple. 


I iVR VI V4 



Questions 
QUESTION N° 1 

Donnez votre conduite a tenir des E admission chez cette patiente. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Interpretez E electrocar diogramme. 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 3 


Le bilan sanguin revient et montre : natremie =104 mmol/L, kaliemie = 2,1 mmol/L, 
chloremie = 62 mmol/L, bicarbonates totaux = 22 mmol/L, proteinemie = 83 g/L, hematocrite = 
41 %, vitesse de sedimentation = 6 mm, uree = 7,9 mmol/L, creatininemie = 58 pmol/L. 

Interpretez les troubles hydroelectrolytiques. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Comment traitez-vous ces troubles hydroelectrolytiques ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Ou hospitalisez vous la patiente au debut de la prise en charge ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Comment prevenez-vous la recidive de ces troubles ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 

Reponses 

QUESTION N° 1 

Dans l’immediat, la patiente sera transportee dans une piece climatisee et sa 
temperature centrale sera verifiee 

Un catheter veineux peripherique sera mis en place afin de permettre des 
examens sanguins et la mise en place d’une perfusion de serum physiologique 

Unmonitorage de l’ECG sera mis en place ainsi qu’une surveillance de la 
pression arterielle par methode non invasive 

Si la patiente n’est pas essoufflee, elle sera allongee en decubitus dorsal du 
fait de la pression arterielle basse par rapport aux chifff es habituels 

Par ailleurs le traitement antihypertenseur sera suspendu sauf le traitement 
betabloquant, qui sera seulement adapte selon la frequence cardiaque pour eviter 
un syndrome de rebond 


20 points 
5 

3 

3 
2 

4 


Une rehydratation sera debutee 


3 



QUESTION N° 2 10 points 

Rythme sinusal 2 

Avec des extrasystoles ventriculaires 2 

1 ESV pour un complexe normal : bigeminisme ventriculaire 5 

Axe normal (QRS positifs en DI et AW) 1 

QUESTION N° 3 

Les troubles hydroelectrolytiques comportent : 

• une hyperproteinemie : 


- cependant l’hematocrite est sensiblement normal compte tenu de l’age, 
peut-etre en relation avec une anemie preexistante 

- cette patiente n’a en effet pas eu d’examen sanguin anterieur 

- compte tenu de 1’ hypotension relative, onpeut conclure a : 

- une deshydratation extracellulaire 

- du fait du traitement par diuretiques thiazidiques et de la canicule 

• une hyponatremie severe avec hypochloremie 

• une hypo-osmolarite 

Cette hyponatremie est responsable d’une hyperhydratation intracellulaire 

elle-meme responsable d’un Odeme cerebral a l’origine des cephalees et des 
vomissements 

Une hypokaliemie, due aux thiazidiques, expliquant l’hyperexcitabilite 
ventriculaire 

La fonction renale apparait normale 


40 points 

4 

2 

2 

10 

3 

1 

1 

10 

3 

3 
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QUESTION N° 4 15 points 

Le traitement des troubles hydroelectrolytiques comportera : 

• une recharge hydrosodee : 4 

- comportant par exemple 2 a 3 litres de serum physiologique par 24 heures 3 

- puis si possible des apports hydrosodes sous forme d’eau de Vichy 2 

• la correction de L hypokaliemie et de L hypochloremie 4 

par apport de KC1 dans les perfusions 2 

QUESTION N° 5 5 points 

Ce traitement sera effectue dans un service de soins continus pendant les 0 


premieres 48 heures et dans un service de medecine durant les 48 heures suivantes 

Avec surveillance des parametres hemodynamiques, un ionogramme sanguin ^ 

toutes les 12 heures durant le premier jour puis toutes les 24 heures 

QUESTION N° 6 10 points 

La prevention des recidives passera par : 



• une surveillance regpliere de la pression arterielle 2 

• une surveillance du ionogramme sangum 2 

• un allegement du traitement hypertenseur 2 

• en cas de baisse de la tension arterielle ou d’asthenie, notamment en j 

periode de canicule 

• 1’ incitation de la patiente a boire de l’eau regulierement 3 

Retour au debut 
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OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal : 

N° 176 : Prescription et surveillance des diuretiques. 

Objectifs secondaires : 

N° 195 : Douleurs abdominales et lombaires aigues chez l’enfant et chez l’adulte. 

N° 181 : Iatrogenie. Diagnostic et prevention. 

DIFFICULTE 
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Cas Clinique N° 20 

Un patient de 48 ans arrive au service d’accueil des urgences pour signes inflammatoires 
touchant la jambe droite. II est febrile. II rapporte une asthenie etune soif intensive depuis 1 
mois. II a maigri de 6 kg. 

Son grand-pere et sa mere presentaient un diabete de type 2. II ne presente pas 
d’ antecedents personnels notables ni de facteurs de risque cardiovasculaires. 

Une plaie au talon droit non douloureuse est apparue spontanement il y a une semaine. 

L’examen montre un placard erythemateux douloureux au niveau de la cheville et de la 
jambe. Les pouls peripheriques sont presents. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quel diagnostic envisagez-vous ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quels sont les arguments, presents et a rechercher, en faveur de votre diagnostic ? 
Afficher la reponse 
QUESTION N° 3 

Quel est votre traitement immediat ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 

Malgre ce traitement, une amputation a mi -jambe puis sous-poplitee sont necessaires. Le 
patient est apyretique 3 semaines plus tard. Quel bilan doit etre pratique ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Quel est le traitement de sortie ? 

Afficher la reponse 



QUESTION N° 6 

Precisez les demarches de sortie. 


Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 10 points 

Cellulite aigue 3 

Sur mal perforant plantaire (MPP) 3 

Chez un patient atteint de diaebte de type 2 4 


Le pied represente 20 % des depenses de sante liees au diabete et l ’on recense chaque 
annee en France 8 500 amputations a cause de cette maladie. 


QUESTION N° 2 30 points 

Elements diagnostiques de diabete : 

• antecedents familiaux 1 

• plaie du pied non douloureuse evocatrice de MPP 2 

• l’examen recherche des signes de polynevrite diabetique : 2 

- troubles sensitifs et moteurs bilateraux 1 

- diminution des reflexes 1 

• glycosurie (bandelette urinaire) 2 

• glycemie 2 

• signes de decompensation : 1 

- syndrome polyuropolydipsique 1,5 

- perte de poids 1,5 

- recherche de cetonurie 1 

Elements diagnostiques de cellulite (ou dermoepidermite) : 

• signes locaux : 1 

- Odeme, erytheme ± bulles hemorragiques 1,5 

- recherche de crepitements 1,5 

- pouls presents (microangiopathie) 1 

- TDM (extension, parfois emphyseme sous-cutane) 1 

• signes regionaux : adenopathies 1 


• signes generaux : fievre, asthenie, tachycardie, gravite si hypotension 
arterielle 



• biologie : 1 

- hyperleucocytose 1 

- augmentation de la CRP 1 

- hemocultures 1,5 

- prelevements locaux (bulle a 1’ aiguille) 1,5 

QUESTION N° 3 20 points 

En urgence (en reanimation si hypotension ou hypoxemie) 2 

Traitement medical : 

• antibiotherapie intraveineuse : 3 

- probabiliste : amoxicilline + acide clavulanique et clindamycine ou 2 

rifampicine 

- adaptee ensuite aux resultats bacteriologiques 1 

• insulinotherapie sous controles repetes de la glycemie 3 

• traitement symptomatique : 

- correction de E hypotension (expansion volemique, amines pressives) 1 

- reequilibration hydroelectrolytique 1 

- correction d’une hypoxemie 1 

Traitement chirurgical : 3 

• excision des tissus necroses 2 

• sous anesthesie generate (risque lie a la dysautonomie eventuelle du ^ 

diabetique et a une coronaropathie) 

QUESTION N° 4 lOpoints 

Recherche 

Macroangiopathie : 2 

• echodoppler de l’aorte abdominale et de ses branches, des troncs 2 

supraaortiques 

• echocardiographie de stress a la dobutamine ou scintigraphie myocardique 2 

Microangiopathie : 2 

• neuropathie : 2 

- jambe controlaterale 1 

- hypotension orthostatique 1 

• retinopathie (FO) 2 

• nephropathie (microalbuminurie, creatininemie) 2 

Causes du diabete chez cet homme jeune : hypercorticisme, hemochromatose 2 

Recherche d’autres facteurs de risque cardiovasculaire : HTA, tabagisme, 2 

dyslipidemie 



QUESTION N° 5 15 points 

Regime dietetique, controle dupoids, traitement d’une dyslipidemie si ^ 

necessaire 

Antidiabetiques oraux sous controle de la glycemie : sulfamide ^ 

hypoglycemiant, biguanide 

Suivi de l’hemoglobine glyquee (doit etre inferieure a 6 %) 3 

Inhibiteur de 1’ enzyme de conversion ou ARA II 3 

Aspirine a faible dose en 1’ absence de contre-indication, a visee 2 

antiagregante plaquettaire 

Antalgiques de palier 2 : Neurontin® (gabapentine) 0,5 

Appareillage 0,5 

QUESTION N° 6 5 points 

Demande d’ invalidity (maison departementale des personnes handicapees) 3 


Education a la surveillance du pied (chaussures adaptees, eviter les gestes de 2 

pedicurie qui peuvent blesser le pied) 

Retour au debut 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectifs principaux : 

N° 204 : Grosse jambe rouge aigue. 

N° 233 : Diabete sucre de types 1 et 2 de E enfant et de l’adulte. Complications. 
Objectifs secondaires : 

r 

N° 49 : Evaluation clinique et fonctionnelle d’un handicap moteur, cognitif ou sensoriel. 
N° 66 : Therapeutiques antalgiques, medicamenteuses et nonmedicamenteuses. 

N° 130 : Hypertension arterielle de l’adulte. 

DIFFICULTE 
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Cas Clinique N° 2 1 


Vous etre appele(e) aupres de Mme B., 74 ans, qui a presente brutalement une crise 
convulsive rapidement resolutive, lors de la pose d’une voie veineuse centrale sousclaviere 
droite pour alimentation parenterale. 

Quand vous arrivez, la patiente est consciente. L’examen neurologique trouve un deficit 
moteur hemic orporel gauche. 

Les antecedents de la patiente sont : gastrectomie pour cancer de restomac, 
appendicectomie, thyroidectomie totale pour goitre compressif. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quel diagnostic suspectez-vous ? Quelle en est la physiopathologie ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quelles peuvent etre les manifestations cliniques d’un tel phenomene ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Quel traitement allez-vous instituer ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

La patiente presente brutalement une recidive convulsive qui ne cede pas malgre 2 
injections de 1 mg de clonazepam (Rivotril®). Quelle est votre prise en charge ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

La crise cede, et vous pouvez debuter le traitement envisage a la question n° 3. Quels 
examens paracliniques realiserez-vous a distance ? Justifiez-les. 


Afficher la reponse 



QUESTION N° 6 


Quelles precautions doit- on prendre lors de la pose d’une voie veineuse centrale ? Quelles 
sont les complications possibles ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 20 points 

Embolie gazeuse avec embolie paradoxale 12 

Physiopathologie : 

• entree d’air lors du catheterisme veineux (pression negative) 1,5 

• migration des bulles d’air vers le cOur droit (oreillette droite) 1,5 

• passage vers le cOur gauche a travers un shunt {foramen ovale permeable- , _ 

FOP) p 

• embolies cerebrales vers les petites arteres 1,5 

• obstruction des vaisseaux par les bulles d’air 1 

• reduction de la perfusion distale 0,5 

• reponse inflammatoire entrainant un Odeme cellulaire 0,5 

Le foramen ovale permeable existe chez plus de 20 % des sujets. 

QUESTION N° 2 20 points 

Embolie veineuse gazeuse 1 

Manifestations respiratoires par emboles au niveau de la circulation 2 

pulmonaire : 

• embolie pulmonaire (gazeuse) pouvant conduire a une insuffisance ^ 

respiratoire aigue, avec : 

- augmentation de la pression arterielle pulmonaire 0,5 

- diminution du retour veineux pulmonaire 0,5 

- diminution de la precharge ventriculaire gauche 0,5 

- diminution du debit cardiaque gauche 1 

- collapsus cardiovasculaire 1 

- tachyarythmie 0,5 

- arret cardiaque 1 

- hypoxie, hypercapnie 1 

Embolies arterielles : 1 



• accident ischemique cerebral par emboles, avec : 

- cephalees 

- deficit moteur 

- hemiparesie 

- convulsions 

- coma 

- asymetrie pupillaire 

- hemianopsie 

- perte de connaissance 

- atteinte des centres respiratoires (bradypnee, respiration de Cheyne- 
Stokes) 

• infarctus du myocarde par embolies au niveau des arteres coronaires 

• embolies viscerales, en general bien tolerees et asymptomatiques 


2 

0,5 

0,5 

0,5 

0,5 

0,5 

0,5 

0,5 

0,5 

0,5 

1,5 

1 


QUESTION N° 3 15 points 

Maintien des fonctions vitales 0,5 

Hospitalisation en reanimation 0,5 

Pose d’une voie veineuse peripherique 0,5 

Oxygenotherapie 2 

Protection cerebrale et prevention des recidives convulsives (par exemple, 2 

clobazam : Urbanyl®, 10 mg) 

Oxygenotherapie hyperbare (qui diminue la taille des bulks) 5 

Antiagregant plaquettaire (aspirine : 250 mg/24 h) 2 

Reequilibration hydroelectrolytique 0,5 

Hormonotherapie thyroidienne substitutive a poursuivre 1,5 

Surveillance de l’efficacite et de la tolerance du traitement 0,5 

0 ala question si oubli de la poursuite de l ’opotherapie thyroidienne. 


L ’heparinotherapie et la corticotherapie sont controversies. 


QUESTION N° 4 20 points 

Prise en charge d’un etat de mal convulsif 2 

Pronostic vital engage 2 

Monitorage de la saturation en oxygene, de la pression non invasive, de 2 

1’ electrocardiogramme 

Intubation orotracheale et ventilation mecanique 3 

Traitement anticonvulsivant : 3 


• clonazepam (Rivotril®) : 0,015 mg/kg associe au phenobarbital (15 mg/kg) 



ou a la phosphenytoi'ne (20 mg/kg ) 

• en cas d’echec du clonazepam, du phenobarbital et de la phosphenytoi'ne 
(etat de mal refractaire) : anesthesie generale avec utilisation du thiopental 
(Nesdonal®) : 2 mg/kg en bolus puis 2 a 5 mg/k^h, du propofol ou du 
midazolam 

Avis specialise pour discuter une prise en charge adaptee et un traitement de 
fond 

Relais antiepileptique per os par clobazam (Urbanyl®) : 5 a 10 mg trois fois 
par jour 

Surveillance de l’efficacite du traitement 

QUESTION N° 5 

Tomodensitometrie cerebrate sans et avec injection : 

• recherche de zones ischemiques, presence de bulles intravasculaires 
Imagerie par resonane magnetique (IRM) cerebrale : 

• recherche de zones ischemiques 

Echographie cardiaque transthoracique voire transOsophagienne, avec 
epreuve de contraste 

• recherche d’un foramen ovale permeable 

QUESTION N° 6 

Limiter les indications 
Operateur experimente 
Patient en decubitus dorsal 
Position de Trendelenburg (tete basse) 

Asepsie rigoureuse 

Patient avec monitorage de Telectrocardiogramme si pose dans le territoire 
cave superieur 

Controle clinique (reflux et prise de pression) et radiologique de la bonne 
position du catheter 

Fixation solide 
Pansement occlusif 
Complications mecaniques : 

• echec 

• pneumothorax (si pose en territoire cave superieur) 

• ponction tissulaire a proximite 

• ponction arterielle : hematome, etat de choc si plaie non comprimable, 
hemothorax, hemomediastin 

• lesions nerveuses 


4 


1 

1 

2 
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3 

1 

3 

1 

3 

1 
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1 
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1 

0,5 

0,5 
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1 
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• fausses routes endoveineuses 0,5 

• perforation cardiaque 0,5 

• embolies gazeuses 0,5 

• embolie du catheter 0,5 

• thrombose 0,5 

Complications infectieuses : bacteriemie, sepsis 1 


Retour au debut 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal : 

N° 181 : Iatrogenie. Diagnostic et prevention. 
Objectifs secondaires : 

N° 133 : Accidents vasculaires cerebraux. 

N° 192 : Deficit neurologique recent. 
DIFFICULT^ 
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Cas Clinique N° 22 


Interne dans un service de grands brules, vous recevez un homme de 45 ans, sans 
antecedents particulars, brule en voulant raviver un barbecue avec de l’alcool a bruler. 

Un premier examen sommaire montre : 

• plusieurs zones de necrose cutanee, indolores, sur toute la face anterieure du tronc ; 

• une peau rouge et douloureuse avec des phlyctenes au niveau des organes genitaux 
externes, de l’avant-bras et de la main gauches ; 

• une brulure circulaire du membre superieur droit a fond rouge, saignante, tres 
douloureuse au contact. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Pour chacune des zones atteintes, donnez le degre de brulure et Tatteinte histologique 
correspondante. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Comment calculez-vous la surface brulee ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 3 

Comment evaluez-vous le pronostic de ce blesse en fonction de la surface brulee ? 
Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 

Comment completez-vous le bilan de ce patient ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 

Quels sont les principes de votre prise en charge initiale ? 



Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 


La famille du patient vous demande quels sont les risques a court et long termes, et les 
sequelles possibles. Que leur repondez-vous ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 10 points 

Tronc : brulure du 3 e degre 1 

• car la peau est noire et insensible (necrose cutanee indolore) 1 

• correspond a une destruction totale du derme 1 

Organes genitaux externes et avant-bras et main gauches : brulure du 2 e degre j 

superficielle 

• car la peau est rouge, douloureuse avec des phlyctenes 1 

• correspond a une destruction de la totalite de Tepiderme 1 

• la membrane basale est partiellement respectee Membre superieur droit : 
brulure du 2 e degre profonde 

• car le fond est rouge, saignant et douloureux 1 

• correspond a une destruction de Tepiderme et du derme superficiel 1 

• le derme profond et les annexes epitheliales sont respectes 

QUESTION N° 2 10 points 

Surface brulee calculee par la regie des 9 de Wallace : 4 


• membre superieur droit = 9 % 1 

• avant-bras et main gauches = 5 % 1 

• face anterieure du tronc =18% 1 

• organes genitaux externes = 1 % 1 

• total = 33 % 2 


QUESTION N° 3 10 points 

Pronostic evalue chez Tadulte a partir de T indice de Baux 2 

• indice de Baux = age + pourcentage de la surface brulee 1 

- si < 50 : chances de survie =100 % 

- si < 80 : chances de survie a 95 % 

- entre 80 et 100 : chances de survie a 85 % 



- entre 100 et 120 : chances de survie a 55 % 

- entre 120 et 140 : chances de survie a 20 % 

- si > 140 : chances de survie a 0 % 

• ici : 45 + 33 = 78 

• done, le pronostic vital peut etre engage 
Le pronostic est d’autant plus mauvais que : 

• la surface brulee est superieure a 15 % 

• les brulures sont profondes (2 e degre profond et 3 e degre) 

• il y a des atteintes circulaires (membre superieur droit) 

En cas de survie, il existe des risques de sequelles, avec pronostic 
fonctionnel engage, notamment au niveau de E usage des membres superieurs et 
des mains 

QUESTION N° 4 

Interrogatoire : 

• antecedents, tares eventuelles 

• taille, poids 

• heure de la brulure 

• inhalation de fiimee 

• evaluation de la douleur 

• etat vaccinal vis-a-vis du tetanos 

• main dominante 
Examen : 

• temperature (recherche de troubles de la thermoregulation) 

• etat de conscience 

• frequence respiratoire, oxymetrie de pouls (recherche d’une hypoxemie) 

• pouls, tension arterielle, etat hemodynamique (recherche d’un choc 
hypovolemique) 

• lesions associees 

• examen des voies aeriennes superieures, etat buccal et nasal (brulures, 
fiimee) 

• brulures oculaires 

• bilan des brulures (surface, profondeur, siege) 

Examens complementaires : 

• numeration- formule sanguine, plaquettes 

• ionogrammes sanguin et urinaire, creatininemie, protidemie 

• bilan de coagulation 

• groupage sanguin, Rhesus, agglutinines irregulieres 


1 

1 
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• gaz du sang 1 

• lactatemie 1 

• CPK, myoglobinemie 1 

• dosage du CO si inhalation de fiimee 1 

• radiographie de thorax 1 

• prelevements bacteriologiques (etablissement des cartes bacteriennes) 1 


QUESTION N° 5 

Hospitalisation en service specialise (service de brules) 

Scope ECG, Sp02, pression arterielle invasive 
Liberation des voies aeriennes superieures 
Oxygenotherapie 

Intubation orotracheal e et ventilation mecanique* 

Voies veineuses peripheriques de bon calibre, voire voie veineuse 
centrale** 

Sondage urinaire*** 

Sonde nasogastrique 
Reequilibration hydroelectrolytique 
Remplissage vasculaire : regie de Parkland**** 

Nettoyage des lesions 

Excision aseptique des phlyctenes et des tissus necroses 
Incisions de decharge au niveau du membre superieur droit et de l’avant-bras 
gauche (car les brulures sont profondes et circulaires) 

Pansements refaits quotidiennement 

Alimentation enterale hypercalorique par la sonde nasogastrique 
Heparinotherapie preventive (prevention des complications 
thromboemboliques) 

Prophylaxie antitetanique : gammaglobulines et anatoxine antitetanique 
Rechauffement externe passif (atmosphere chauffee) 

Antalgie : anesthesie generale et analgesie 
Surveillance : 

• lesions, cicatrices 

• temperature, diurese, pouls, pression arterielle, scope ECG 

• palpation des mollets 

• poids 

• paraclinique : NFS-plaquettes, ionogramme sanguin, protidemie, bilan 
hepatique, calcemie, gazometrie, radiographie pulmonaire 


25 points 
0,5 
0,5 
0,5 
0,5 
2 

0,5 

2 

1 

1 

3 

1 

1 

2 

1 

1 

1 

2 

1 

1 

0,5 

0,5 
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* Dans le cas de brulures etendues et profondes, la plupart des services proposent une 
anesthesie du patient avec intubation et ventilation mecanique, d’une part a titre antalgique, 
d’ autre part pour permettre la realisation des incisions de decharge et la refection des 
pansements. 

** La voie veineuse centrale sera posee preferentiellement au niveau femoral compte 
tenu de la localisation des brulures. 

*** Le sondage urinaire est indique dans ce cas car il existe une atteinte des organes 
genitaux externes. II est a realiser avant V apparition d’un Odeme. 

**** Le volume a perfuser est evalue selon la regie de Parkland : volume = 4 mL x poids 
x pourcentage de surface brulee. 

On choisit de preference du Ringer-lactate ou un autre cristalloide. 

La moitie du volume doit etre perfusee pendant les 8 premieres heures. 

QUESTION N° 6 20 points 


A court terme : 

• le pronostic vital est engage, avec risque de deces, compte tenu de ^ 

l’etendue, de la profondeur des brulures et de 1’ existence de lesions circulaires 

• risque infectieux : surinfection des brulures, sepsis, choc septique, 

pneumopathie sur ventilation mecanique, infection urinaire sur sonde a demeure, 3 

infection sur catheter 

• choc hypovolemique 1 

• hypothermie 1 

• troubles digestifs : ileus paralytique, diarrhee, ulcere de stress 1 

• troubles metaboliques : hypercatabolisme, denutrition 1 

• retard de cicatrisation 1 


• risque de thrombose veineuse profonde, d’embolie pulmonaire, compte tenu 
de l’etat d’hypercoagulabilite 

A 

A long terme : 

• pronostic fonctionnel reserve (atteinte des mains, des plis de flexion du 


membre superieur droit) 

• sequelles articulaires : raideurs, osteomes 1 

• sequelles cutanees : retraction cicatricielle, attitude vicieuse 1 

• trouble de la cicatrisation : hypersensibilite au froid 1 

• trouble psychologique 1 


Retour au debut 
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OBJECTIF PEDAGOGIQUE 

N° 201 : Evaluation de la gravite et recherche des complications precoces chez un brule. 
DIFFICULT^ 
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Cas Clinique N° 23 


Un patient de 72 ans pesant 77 kg pour 169 cmse presente a la consultation preanesthesique 
avant une intervention pour un double pontage coronaire a cOur battant. La traction d’ejection 
du ventricule gauche est de 73 %. 

II prend untraitement par clopidogrel (Plavix® 75 mg), heparine en perfusion continue du 
fait de L instability de l’angor, celiprolol (Celectol® : 200 mg/j), valsartan (Tareg® : 60 mg/j) 
et acetylsalicylate de lysine (Kardegic® : 75 mg/j). 

Questions 

QUESTION N° 1 

Faut-il arreter les traitements en cours pour Tintervention de pontage coronaire a cOur 
battant ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Pendant E intervention, le patient regoit les traitements suivants : remifentanil, etomidate, 
sevoflurane, midazolam et cisatracurium Indiquez la classe therapeutique de chacun de ces 
traitements. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

L’ intervention dure au total 200 minutes. Le patient est surveille ensuite en soins intensifs 
postoperatoires ; 150 minutes apres sonarrivee, la temperature est a 37 °C, les parametres 
hemodynamiques sont satisfaisants, le saignement total par les drains est de 210 mL, 
l’hematocrite est a 32 % et la diurese est satisfaisante. Untraitement antithrombotique doit-il 
etre administre en postoperatoire et si oui, lequel ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

L’extubation tracheal e a ete pratiquee 150 minutes apres Tintervention alors que le patient 
avait une frequence respiratoire a 17/min, unpH a 7,36, une PaC0 2 a 5,85 kPa, une Pa0 2 a 
14,65 kPa et des bicarbonates a 24,0 nnuol/L. 

L’echelle visuelle analogique (EVA) etant a 80 mm, le patient re^oit au total 13 mg de 
morphine par voie intraveineuse lors de 5 titrations. De plus, il s’ administre par le dispositif de 



PCA (analgesie controlee par le patient) 4 mg de morphine en2 heures. 

Le patient est en myosis, sa frequence respiratoire est alors a 5/min, le pH a 7,17, la PaC0 2 
a 9,07 kPa, la Pa0 2 a 13,66 kPa, les bicarbonates a 24,5 mmol/L. Quel diagnostic evoquez- 
vous ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Quelle est la conduite a tenir ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

La clairance de la creatinine de ce patient etait a 30 mL/min. Cela constitue-t-il un risque de 
surdosage en morphine ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 

Reponses 

QUESTION N° 1 

Le clopidogrel (Plavix®), antiplaquettaire de la famille des thienopyridines, 
doit etre arrete en regie une semaine avant 

L’heparine en perfusion continue sera arretee dans les 3 a 6 heures qui 
precedent E intervention 

Le Celectol®, betabloquant, sera administre avant L intervention et repris si 
possible le lendemain mais en evitant toute hypotension 

Le Tareg®, inhibiteur des recepteurs a l’angiotensine II, sera arrete 24 
heures avant L intervention pour diminuer le risque d’ hypotension, notamment a 
L induction anesthesique 

Le Kardegic® est actuellement continue en preoperatoire, en particulier si 
l’angor est instable ; en revanche, le risque hemorragique peut etre augmente et 
L administration perioperatoire d’un antifibrinolytique (aprotinine ou acide 
tranexamique) est couramment pratiquee 

QUESTION N° 2 15 points 

Remifentanil : morphinomimetique 3 

Etomidate : hypnotique intraveineux d’ induction anesthesique 3 


25 points 
5 


5 

5 



Cisatracurium : myorelaxant ou pachycurare 3 

Sevoflurane : hypnotique par inhalation 3 

Midazolam : benzodiazepine utilisee comme adjuvant des hypnotiques 3 

QUESTION N° 3 15 points 

Oui 4 

L’ administration postoperatoire precoce d’aspirine : 5 

• s’accompagne d’une diminution de la mortality apres pontage coronaire 3 

• en particulier, par diminution des complications coronariennes et des ^ 

accidents vasculaires cerebraux 

QUESTION N° 4 15 points 

II s’agit manifestement d’un surdosage morphinique : 10 

• avec bradypnee 2 

• entrainant une depression respiratoire objectivee par une acidose 2 

respiratoire 

• alors qu’il existe une normoxie 1 

QUESTION N° 5 15 points 

Administration d’un antidote de la morphine, en 1’ occurrence, la naloxone 5 

Cet antidote doit etre administre en titration en surveillant la frequence 2 

respiratoire 

En effet, une dose trop importante peut entrainer un retour brutal de la 


douleur avec risque de tachycardie, troubles du rythme et hypertension arterielle, 2 

phenomenes pouvant entrainer une ischemie myocardique 

La reintubation de la trachee et la mise sous ventilation artificielle sont 
egalement possibles sans presenter les risques precedents (mais avec un risque 2 

theorique d’ augmentation des complications infectieuses respiratoires pour 
E intubation orotracheale) 

Apres recuperation, reduction de la posologie des morphiniques 2 

Surveillance clinique et paraclinique de l’efficacite et de la tolerance du 2 

traitement 

Classification des analgesiques enfonction des 3 paliers de TOMS 


Niveau 1 Niveau 2 Niveau 3 

Agonistes : 

- morphine 

- fentanyl 

- hydromorphone 
Agoniste partiel : buprenorphine 


Aspirine Codeine 

Paracetamol Dextropropoxyphene 



AINS Tramadol Agonistes-antagonistes : 

- nalbuphine 

- pentazocine 

QUESTION N° 6 15 points 

Oui 5 

Une insuffisance renal e peut favoriser T accumulation d’un derive de la 
morphine (morphine- 6 glucuronide) 

ayant egalement une action sur les recepteurs 5 
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Cas Clinique N° 24 


Vous voyez M. R. a la demande de l’infirmiere du centre d’accueil therapeutique a temps 
partiel (CATTP) car ce dernier a une fievre a 39 °C. M. R. a 35 ans, est suivi depuis 10 ans sur 
son secteur de psychiatrie pour un tableau de schizophrenic paranoide. Le traitement 
medicamenteux comprend 3 comprimes par jour de Leponex® 100 mg (clozapine) et 2 
comprimes par jour de Xanax® 0,25 mg (alprazolam). 

Questions 

QUESTION N° 1 

A quelles classes medicamenteuses appartiennent ces molecules ? Le traitement vous 
semble-t-il adapte a la pathologie de M. R. ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Le traitement peut vous faire evoquer deux etiologies pour cette fievre, lesquelles ? Que 
recherchez-vous aux plans clinique et paraclinique ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Quels sont les autres effets secondaires classiques des molecules appartenant a la meme 
classe que la clozapine ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Votre examen clinique retrouve une angine erythemateuse et vous avez ecarte les hypotheses 
precedentes. Quelle est votre prescription ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Deux semaines plus tard, vous revoyez M. R. en consultation, il vous demande de remplir le 
questionnaire medical pour le renouvellement de l’AAH qu’il pergoit. Qu’est-ce que l’AAH ? 
Quelles sont les conditions pour l’obtenir ? 


Afficher la reponse 



QUESTION N° 6 

Qui decide de T octroi de l’AAH ? 

Afficher la reponse 
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Reponses 

QUESTION N° 1 

La clozapine faitpartie de la classe des neuroleptiques, il s’agit d’un 
neuroleptique atypique 

L’ alprazolam est une molecule anxiolytique appartenant a la classe des 
benzodiazepines 

Oui, le traitement medicamenteux de la schizophrenic paranoide comprend un 
traitement neuroleptique 

D’autres traitements psychotropes adjuvants peuvent etre adjoints 

La clozapine est indiquee dans la schizophrenic resistante au traitement 
(absence d’ amelioration clinique satisfaisante malgre l’utilisation d’au moins 
deux traitements antipsychotiques differents, y compris un agent antipsychotique 
atypique, prescrits a une posologie adequate pendant une duree suffisante) 

QUESTION N° 2 

Le traitement par clozapine doit faire penser a : 

• un syndrome malin des neuroleptiques 

• ou a une agranulocytose, ou a une leucopenie 

Pour le syndrome malin des neuroleptiques, il faut rechercher cliniquement 
des signes neuromusculaires tels que des contractures, un syndrome 
extrapyramidal, des troubles de la conscience, des signes de deshydratation et 
une polypnee. Le bilan sanguin comprend le dosage des CPK et une NFS- 
plaquettes afm de mettre en evidence une rhabdomyolyse et une 
hyperleucocytose 

La NFS-plaquettes permet egalement de rechercher une leucopenie ou une 
agranulocytose. L’examen recherche un point d’appel infectieux. Les effets 
secondaires hematologiques de la clozapine expliquent qu’il faut realiser un 
controle hebdomadaire de l’hemogramme les 18 premieres semaines de la prise 
du traitement, puis de maniere mensuelle 

QUESTION N° 3 

Effets secondaires neurologiques : 

• syndrome extrapyramidal precoce (dyskinesie aigue, syndrome 
parkinsonien avec tremblements, akinesie, hypertonie plastique, syndrome 


20 points 
5 


4 

3 


25 points 

4 

3 


25 points 

1 



hyperkinetique avec akathisie) 

• dyskinesies tardives 1 

• crises comitiales par abaissement du seuil epileptogene 1 

Effets secondaires endocriniens : 1 

• prise de poids 1 

• diabete 1 

• chez la femme, perturbation du cycle menstruel avec parfois amenorrhee 1 

• hyperprolactinemic pouvant induireune gynecomastie et une galactorrhee 1 

• troubles sexuels avec baisse de la libido 1 

Effets secondaires neurovegetatifs : 1 

• anticholinergiques : secheresse de la bouche (caries), constipation, ^ 

retention urinaire, trouble de la vision (accommodation) 

• alpha-adrenergique : hypotension orthostatique 1 

Effets secondaires psychiques : 1 

• indifference psychomotrice 1 

• depression 1 

Effet secondaire cardiologique : 1 

• allongement du QT 1 

QUESTION N° 4 \Q points 

Devant une angine erythemateuse ou erythematopultacee, il est recommande 2 

de pratiquer un test de diagnostic rapide a la recherche d’un streptocoque 

Si le test est negatif, le traitement est symptomatique 2 

S’il est positif ou s’il n’a pas ete fait, le traitement comprend un antibiotique 2 

• soit de la penicilline V (traitement de reference) 2 

• soit une aminopenicilline pendant 10 jours en E absence de contre- ^ 

indication 

Traitement symptomatique : antalgique, antipyretique (paracetamol) 1 

QUESTION N° 5 10 points 

L’ AAH (allocation adulte handicape) est une somme allouee en cas de ^ 

handicap : 

• taux d’invalidite superieur ou egal a 80 % ou compris entre 50 et 79 % 

avec une restriction substantielle et durable d’acces a un emploi du fait de son 5 

handicap 

QUESTION N° 6 10 points 

• Elle est demandee aupres de la MDPH (maison departementale des ^ 

personnes handicapees) 



3 


• Elle est versee par les caisses d’ allocation familiales 

• L’AAH garantit un minimum de ressources pour les personnes handicapees 

reconnues comme telles par la CDAPH (commission des droits et de l’autonomie 2 

des personnes handicapees) 
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Cas Clinique N° 25 


Gloria, 30 mois, de race noire, est amenee en consultation par sa mamanpour une 
impotence dumembre inferieur droit apparue progressivement depuis 48 heures. Elle est 
febrile a 38,5 °C et son etat general est legerement altere. A l’examen clinique, elle presente 
une rhinopharyngite et refuse de marcher. A l’examen de son membre inferieur droit, son genou 
est legerement tumefie, inflammatoire, douloureux et non mobilisable, la hanche est mobile, la 
cheville egalement, le pied sans lesion cutanee. 

Jusque-la bien portante, cette enfant n’a pas d’ antecedent particulier et n’a pas perdu de 
poids. 

Vous evoquez enpriorite une arthrite infectieuse bacterienne. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quels sont les arguments de l’enonce en faveur de cette hypothese ? Que recherchezvous a 
l’examen clinique pour etayer le diagnostic ? 

Afificher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quels diagnostics differentiels principaux devrez-vous eliminer ? 

Afificher la reponse 

QUESTION N° 3 

Quels sont les examens complementaires a visees diagnostique et etiologique que vous 
demandez en premier lieu (justifiez-les) ? Qu’en attendez-vous ? 

Afificher la reponse 

QUESTION N° 4 

Quels sont les resultats de ces examens s’ils confirment votre premier diagnostic ? 

Afificher la reponse 

QUESTION N° 5 

Si votre diagnostic reste douteux, citez 2 examens qui peuvent vous aider a confirmer votre 



hypothese initiale d’arthrite infectieuse. Qu’attendez-vous de chacun de ces examens et quelle 
est leur valeur de specificite ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Votre diagnostic se co nti nue. Expliquez en quelques mots la physiopathologie de l’arthrite 
infectieuse bacterienne ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 7 

Quelle proposition therapeutique faites-vous, en argumentant votre choix par des 
renseignements de frequence etiologique ? 

Afficher la reponse 
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Reponses 

QUESTION N° 1 15 points 

Arguments en faveur : 

• douleur articulaire, impotence fonctionnelle 1,5 

• signes locaux d’ inflammation : gonflement articulaire, limitation ^ ^ 

mouvements ’ 

• hyperthermie 1,5 

• notion d’ infection a distance (infection ORL) : argument « discutable » car ^ 

pourrait etre une infection virale avec arthrite reactionnelle 

• age (age moyen = 2 ans) 1 ,5 

• localisation au genou 1 ,5 

• apparition rapide en 48 heures (mais peut etre plus brutal) 1 ,5 

Examen clinique : 

• frissons de decharge bacteriemique 1 

• adenopathies dans le territoire de drainage 1 

• epanchement articulaire par « choc rotulien » 1 

• normalite des autres articulations 1 

• recherche d’une cause locale (plaie recente, ponction iatrogene) 

• et toujours recherche de signes de choc septique associe +++ (tachycardie, 

hypotension, augmentation du temps de recoloration cutanee par vasoconstriction 1 



peripherique) 


QUESTION N° 2 10 points 

Arthrite reactionnelle (plus souvent polyarticulaire) 2 

Arthrite viral e 1,5 

Arthrite inflammatoire rhumatismale (maladie de Still de 1’ enfant) 2 

Hemopathie maligne, hemophilie 1,5 

Crise drepanocytaire (infarctus osseux) 1,5 

Tumeur osseuse 1,5 

QUESTION N° 3 15 points 

Biologie 


NFP : confirmation infection bacterienne, eliminer une hemopathie, evoquer ^ 

une hemoglobinopathie 

VS, CRP : syndrome inflammatoire* 3 

Prelevements bacteriologiques : hemocultures, prelevements ORL, ECBU, ^ 

ponction articulaire pour co nfi rmer le diagnostic et mettre en evidence un germe 

Bilan de coagulation : eliminer une coagulopathie 3 

Radiologie 

Radiographie des genoux : eliminer une lesion osseuse, une tumeur (limites 
mal definies, contours flous, destruction corticale, heterogeneite, reaction 3 

periostee irreguliere « enbulbe d’oignon» avec spicules) 

* Un doute sur une maladie de Still fera rechercher une hyperferritinemie majeure avec 
effondrement de la ferritine glycosylee. 


QUESTION N° 4 10 points 

Hyperleucocytose a polynucleaires neutrophiles 2 

CRP elevee et VS moderement acceleree 2 

Radiographie normale ou montrant un epaississement des parties molles 2 

articulaires 

Liquide trouble, inflammatoire, isolement du germe 4 

QUESTION N° 5 10 points 

Scintigraphie osseuse : 2 

• hyperfixation precoce au temps tissulaire 1 

• hyperfixation metaphysaire et articulaire au temps osseux 1 

• tres peu specifique 1 

IRM : 2 

• Odeme osseux 1 



• abcedation intraosseuse ou sous-periostee 1 

• assez specifique : apporte des renseignements morphologiques et ^ 

fonctionnels concernant 1’ infection 


QUESTION N° 6 

Infection par voie hematogene, par inoculation ou extension d’un foyer 
septique par conti gui'te a Eos (plus rarement) 

Ralentissement sanguin au niveau des plaques de croissance en raison des 
lacis vasculaires 
Microabcedation 

Diffusion articulaire ou sous-periostee 
Osteoarthrite 


20 points 

4 

4 

4 

4 

4 


QUESTION N° 7 

Urgence medicale 

Hospitalisation apres consentement parental 

Des les prelevements effectues, antibiotherapie probabiliste : 

• ciblant Haemophilus influenzae : cefotaxime ou ceftriaxone 
IV, avec un relais per os par une C2G/C3G 

mg/kg/j) + aminoside IV, avec un relais per os par peni-M ou 
pristinamycine 

• adaptee secondairement a 1’ antibiogramme 

• duree 4 a 6 semaines 
Drainage et lavage articulaire 
Antalgiques 

Immobilisation antalgique 

Surveillance clinique (evolution locale, temperature, etat 
general) et paraclinique (NFP, CRP) 


20 points 
1 
2 
2 

• ou Staphylococcus 
aureus : peni-M (100 

2 

2 

3 

3 

2 

2 

1 
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OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
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Cas Clinique N° 26 


Une patiente de 21 ans, d’origine africaine, sejournant en France depuis 13 ans sans retour 
en Afrique depuis, consul te pour une asthenie avec malaises orthostatiques. Elle n’a aucun 
antecedent pathologique et decrit depuis plusieurs mois des regies tres abondantes et ne signale 
aucun signe fonctionnel. 

L’examen clinique retient, chez une patiente apyretique, une pression arterielle a 1 10/70 
mmHg, une frequence cardiaque a 92 battements/min, un souffle systolique d’ allure 
ejectionnelle. L’examen gynecologique est sans anomalie, de meme que les touchers pelviens. 

Les examens complementaires rapportent : 

• radiographie thoracique : normale ; 

• hemogramme : leucocytes = 8,9 G-L- 1 , hematies = 2,40 TL" 1 , hemoglobine = 3,6 
gdL-1, hematocrite = 14 %, VGM = 58 m 3 , plaquettes = 166 G-L- 1 , TCMH = 15 pg, 
CCMH = 26 %, polynucleaires neutrophiles = 67 %, eosinophiles = 1 %, monocytes = 7 
%, lymphocytes = 25 %, reticulocytes = 96 255/mm 3 ; 

• creatinine = 63 pmol-L" 1 , uree = 6,1 mmol-L' 1 , bilirubine to tale =14 mol-L- 1 , CRP < 
0,3 mg-L' 1 , TSH = 1 500 mU L' 1 , proteines totales plasmatiques = 70 g-L' 1 , LDH = 333 
UI L' 1 , fer plasmatique = 1,0 mol-L' 1 , transferrine = 3,58 g-L' 1 , beta-hCG negative ; 

• coloscopie et gastroscopie normales. 

Questions 

QUESTION N° 1 

A ce stade du bilan, quel est le diagnostic le plus probable ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 2 

Quel examen cardiaque manque -t-il pour juger du retentissement de cette anemie ? 

Quels signes principaux recherchez-vous ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 3 



Cette patiente vous est adressee a l’hopital. Une transfusion sanguine est-elle necessaire ? 
Si oui, quels sont les types d’urgences transfiisionnelles et dans quel type classeriez-vous cette 
patiente ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 

Quels sont actuellement les seuils transfusionnels retenus et pour quels types de patients ? 
Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 

Comment estimez-vous la quantite de sang a transfuser ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 

Quels sont actuellement les differents types de concentres erythrocytaires (CE) disponibles 
et leurs indications ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 7 

Quelles seront les caracteristiques de votre ordonnance de prescription de transfusion pour 
cette patiente ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 8 

Quelle va etre la teneur de votre information a cette patiente ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 9 

Quels sont les elements prealables qui vont assurer la securite de l’acte transfiisionnel chez 
votre patiente ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 10 



Citez 5 accidents immediats auxquels votre patiente peut etre exposee a 1’ occasion de cette 
transfusion ? Quels en sont les principaux signes ? 

Afficher la reponse 
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Reponses 

QUESTION N° 1 Ipoints 

Anemie ferriprive 1 

Par pertes gynecologiques 1 

QUESTION N° 2 4 points 

r 

Electrocardiogramme 2 

Signes d’ischemie myocardique non systematisee a un territoire : 1 

• ondes T negatives diffuses 0,5 

• sous-decalage du segment ST 0,5 

QUESTION N° 3 
Oui 

Urgence transfiisionnelle : trois niveaux sont definis : 

• urgence vitale immediate : 


- pas de groupe ni de RAI si non 
disponibles 

- O negatif (ou positif) sans 
hemolysine 

- distribution sans delai 

• urgence vitale : 

- pas de RAI si non disponible 

- necessity de groupe conforme 

- delai de distribution inferieur a 30 j 

minutes 

• urgence relative : 

- necessity de groupe et RAI 
conformes 

- delai de distribution de 2-3 heures 
Dans le cas de cette patiente, il s’agit d’une urgence relative (differee) 

QUESTION N° 4 

Anemie aigue, apres correction de Thypovolemie : 


13 points 
1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 


1 

1 

1 

1 

Ipoints 

0,5 



• 7 g-dL' 1 chez les personnes sans antecedents particuliers 1 

• 8-9 g-dL' 1 chez les personnes ayant des antecedents cardiovasculaires 1 

• 10 g'dL' 1 chez les personnes ne tolerant pas cliniquement les concentrations 

inferieures ou atteintes d’insuffisance coronaire aigue ou d’insuffisance cardiaque 1 

averee 

Anemie chronique : 0,5 


• 10 g-dL' 1 : patients atteints de pathologie cardiopulmonaire manifestant des j 

signes d’ intolerance 

• 8 g-dL' 1 : patients devant etre actifs mais limites dans leur activite, ainsi que ^ 

les personnes ayant des antecedents cardiovasculaires ou ages de plus de 65 ans 

• 6 g'dL' 1 : transfusion generalement indiquee, sauf s’il existe untraitement 

etiologique (anemie de Biermer, anemies ferriprives, anemie de l’insuffisance 1 

renale chronique) ou si la tolerance est acceptable 

QUESTION N° 5 5 points 

Nombre de concentres erythrocytaire s a trans fuser = (VST/ 100) x (Hbd - ~ 

Hbi)/QhbCE 

QhbCE : quantite d’hemoglobine par concentre erythrocytaire = 40 g, Hbd : n _ 

Hb desiree ; Hbi Hb initiale 

VST (volume sanguin total) = 70 mL/kg chez la femme, 75 mL/kg chez 0 , 

l’homme 

En pratique, 1 CE augmente l’Hb de 1 g dL' 1 2 


QUESTION N° 6 25 points 

Transformations 

Deleucocytation : 1 

• tous les PSL depuis le l er avril 1998 1 

Deplasmatisation : 1 

• intolerance aux proteines plasmatiques 1 

• antecedents de purpura post-transfusionnel 1 

Cryoconservation : 1 

• idem deplasmatisation + phenotype erythrocytaire rare 1 

• patient poly-immunise 1 

Irradiation : 1 

• deficit immunitaire congenital cellulaire 1 

• prelevement de cellules souches hematopoietiques autologues 1 

• greffe de cellules souches hematopoietiques autologues et allogeniques 1 

• certaines polychimiotherapies anticancereuses intensives 1 



• transfusion massive chez le premature 

• dons diriges intrafamiliaux (encadres reglementairement) 
Qualifications 

Phenotype : 

• presence d’alloanticorps erythrocytaires (reglementaire) 

• patientes en age de procreer (reglementaire) 

• transfusions iteratives 

• souhaitable pour tout patient ayant une esperance de vie raisonnable 
Compatibilise : 

• presence ou suspicion d’alloanticorps erythrocytaires (reglementaire) 
CMV negatif : 

• allogreffes de cellules souches hematopoietiques lorsque donneur et 
receveur sont CMV negatif 

• receveur immunodeprime 


1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

0,5 

0,5 


QUESTION N° 7 9 points 

Document preimprime 0,5 

Date de prescription 0,5 

Identification du prescripteur 1 

Identification du service et de l’etablissement de soin 1 

Identification du patient : nom de naissance, prenom, nom marital ou usuel, ^ 

sexe, date de naissance et identifiant 

Groupe sanguin 1 

Date de la RAI et resultat de la RAI 1 

Type et quantite de PSL demande : 4 CE phenotypes compatibilises 1 

Date et heure prevues de la transfusion 1 

Degre d’urgence s’il y a lieu : urgence differee 1 


QUESTION N° 8 15 points 

Circulaire DGS/SQ 98-231 du 6 avril 1998 

Information a priori sur le traitement propose : « Votre etat de sante 2 

necessite une transfusion de produits sanguins » 

« Qu’allez-vous recevoir ? Des concentres erythrocytaires. » 2 

Provenance des PSL : don benevole anonyme securise par la selection des 
donneurs et le depistage pour chaque don, assurance qualite sur toute la chaine 2 

transfiisionnelle 

Risques connus de ce traitement : 

• risques residuels de contamination : 



- 1 infection par des bacteries pour plus de 200 000 transfusions 1 

- 1 infection par le virus de l’hepatite B pour 250 000 transfusions 1 

- 1 infection par le virus du Sida pour 2 700 000 transfusions 1 

- 1 infection par le virus de l’hepatite C pour 8 300 000 transfusions 1 

• apparition d’ anticorps irreguliers 1 

Tests de depistage (VIH, hepatite), RAI avant et 3 mois apres votre 2 

transfusion 


Document ecrit comportant la date de vos transfusions, l’etablissement et le 
service ou vous avez ete transfuse(e), le type de produits sanguins labiles que 2 

vous avez regus vous sera remis avant votre sortie de l’hopital 

QUESTION N° 9 10 points 

Groupage sanguin valide du receveur (ABO- 
Rh, phenotype Rh-Kell 1 au minimum) : deux 

determinations resultant de deux actes de 1,5 

prelevements differents effectues par deux 
personnes differentes 

RAI datant de moins de 3 jours si transfusion recente 1,5 

Controle ultime pretransfiisionnel au lit du malade : 1 

• pour chaque unite de PSL transfusee 1 

• controle ultime de concordance : 

- identite du receveur 
avec celle des documents : 
prescription, feuille de 1 

delivrance, groupe, RAI, 
compatibilite 

- groupe sanguin entre 

receveur et PSL et feuille de 1 

delivrance 

- n° entre PSL et feuille ^ _ 


de delivrance 

- date de peremption 0,5 

Controle ultime de compatibilite immunologique ( cross match) 2 

QUESTION N° 10 10 points 

Odeme pulmonaire hemodynamique par surcharge volemique : 2 

• insuffisance respiratoire aigue 


Accident hemolytique par incompatibilite ABO (ou agglutinines irregulieres) 


douleurs lombaires, oligoanurie, angoisse, tachycardie, malaise, urines rouges, 



collapsus, ictere retarde 

Allo-immunisation anti-HLA : 

• frissons, fievre 
Accident allergique 
Choc septique : 

• malaise, nausees, vomissements, fievre, frissons, diarrhee, choc 

Retour au debut 
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OBJECTIF PEDAGOGIQUE 

N° 178 : Transfusion sanguine et produits derives dusang : indications, complications. 
Hemovigilance. 

DIFFICULTE 
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Cas Clinique N° 27 

Unhomme de 56 ans est amene intube et ventile par le SMUR. II presente une dyspnee aigue 
avec cyanose. II vit a son domicile avec sa compagne. 

II presente dans ses antecedents : 

• une obesite, avec prise de 40 kg en 2 ans. II pese actuellement 173 kg pour 1,70 m ; 

• un syndrome d’apnees du sommeil depuis 12 ans, neglige ; 

• un accident vasculaire cerebral, il y a 13 ans, avec hemiplegie gauche sequellaire ; 

• un syndrome depressif traite par inhibiteurs de la recapture de la serotonine et 
benzodiazepines ; 

• une hypertension arterielle traitee par inhibiteur de 1’ enzyme de conversion (IEC) ; 

• une phlebite, il y a 10 ans, traitee par antivitamine K ; 

• un tabagisme a 40 PA, sevre ; 

• le bilan respiratoire effectue il y a 2 ans avait montre une Pa0 2 a 60 mmHg, une 
PaC0 2 a 48 mmHg, une capacite pulmonaire a 68 % de la theorique et un VEMS a 65 % 
de la theorique ; 

• un alcoolisme a 100 g d’alcool par jour. 

A l’examen, il existe un bruit de galop et des rone hi expiratoires bilateraux. Il est 
apyretique. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Decrivez le diagnostic. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Decrivez la prise en charge respiratoire. 

Afficher la reponse 



QUESTION N° 3 

Quels examens complementaires initiaux effectuez-vous ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Le pro-BNP est a 9 000 ng/L et les D-dimeres negatifs. Decrivez la prise en charge sur le 
plan cardiovasculaire. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

A la 48 e heure d’ hospitalisation, le patient presente une contusion avec delire 
temporospatial, ffayeurs nocturnes et tremblements. Quelle est votre conduite a tenir ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Apres perte de 40 kg en 3 semaines, le patient a pu etre extube, et il a ete transfere en 
service de surveillance continue avec ventilation non invasive interim ttente. Un retour a 
domicile est envisage. Quel traitement allez-vous prevoir ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 1 5 points 

II s’agit d’une insuffisance respiratoire mixte : 5 

• avec syndrome restrictif lie a l’obesite 5 


• et syndrome obstructif lie a une BPCO post-tabagique 5 

QUESTION N° 2 10 points 

La ventilation artificielle invasive sera poursuivie pour permettre : 3 

• un amaigrissement sous alimentation enterale hypocalorique 3 

• la stabilisation du syndrome obstructif (bronchodilatateurs) 2 

• et le traitement d’une eventuelle surinfection 2 


QUESTION N° 3 


15 points 



Les examens complementaires comportent : 

• gaz du sang : la ventilation respectera l’hypercapnie pour garder des 

bicarbonates eleves et permettra l’obtention d’une saturation arterielle en 2 

oxygene entre 90 et 95 % 

• cliche thoracique de face au lit : 1,5 

- presence de pneumopathie, pneumothorax, emphyseme 1 

• ECG : signes de cOur pulmonaire chronique ou aigu, arythmie 1,5 

• ionogramme sanguin, uree, creatininemie 1 

• bandelette urinaire apres sondage 1 

• bacteriologie des secretions tracheales 1 

• NFP 1 

• bilan de coagulation avec INR 1 

• CRP 1 

• pro-BNP 2 

• D-dimeres 0,5 

• troponine 0,5 

QUESTION N° 4 20 points 

II existe une defaillance cardiaque 4 

qui fait pratiquer une echocardiographie 3 

Compte tenu de l’obesite majeure, une echocardiographie transOsophagienne 2 

sera probablement necessaire 

Du fait des antecedents d’ hypertension arterielle, une hypertrophie 2 

ventriculaire gauche est probable 

Le traitement par IEC sera alors poursuivi 2 

Une anomalie de la cinetique segmentaire orientera vers une 
cardiomyopathie ischemique en vue d’un traitement medicamenteux ou d’une 1 

revascularisation 

La negativite des D-dimeres est un argument contre une maladie 2 

thromboembolique 

Cependant, le relais de E AVK par une HBPM a titre preventif sera realise 2 

durant l’hospitalisation 

Le port de bas de contention est recommande, ainsi qu’une kinesitherapie 2 

intensive 

QUESTION N° 5 20 points 

Compte tenu de l’ethylisme a domicile et du sevrage depuis 48 heures, 2 

il s’agit probablement de delirium tremens 5 

De plus, le sevrage en benzodiazepine est un element aggravant 2 



On proposera un traitement par benzodiazepine intraveineuse a forte dose 


(diazepam, flunitrazepam, ou midazolam) 

et l’apport de vitamines parenterales : 2 

• vitamine B1 : 500 mg/j a 1 g/j 1 

• vitamine B6 : 250 mg/j a 500 mg/j 1 

• vitamine B12 : 1 mg/j 1 

• vitamine PP : 500 mg/j 1 

Correction des desordres hydroelectrolytiques 1 

QUESTION N° 6 20points 

Relais de l’HBPM par AVK 3 

Syndrome d’apnees du sommeil : 2 

• confirme par la polysomnographie et 1’ indice d’apnee-hypopnee 2 

• prevoir un appareillage par CPAP nasale nocturne 3 

• benzodiazepines contre-indiquees 2 

Sevrage ethylique (therapie comportementale) 4 

Prise en charge a 100 % et invalidity si non encore fait 4 


Retour au debut 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal : 

N° 250 : Insuffisance cardiaque de l’adulte. 
Objectif secondaire : 

N° 267 : Obesite de E enfant et de l’adulte. 
DIFFICULT^ 
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Cas Clinique N° 28 

Monsieur R. Koch, age de 88 ans et vivant en maison de retraite depuis 10 ans, presente une 
fievre a 38,5 °C et une toux persistante. Le medecin traitant, pensant a une pneumopathie banale 
a pneumocoque, prescrit de l’amoxicilline par voie orale. Apres 3 jours de traitement les 
symptomes persistent, son medecin decide une hospitalisation. 

L’interrogatoire retrouve la notion d’un amaigrissement recent, la radiographie pulmonaire 
faite a 1’ entree montre des images bilaterales d’infiltrats des sommets. Le diagnostic de 
tuberculose pulmonaire est envisage. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quelles prescriptions faites-vous pour obtenir le diagnostic bacteriologique d’une 
tuberculose pulmonaire ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quels bilans clinique et paraclinique effectuez vous ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Quel est votre bilan pretherapeutique ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Vous avez continue le diagnostic de tuberculose pulmonaire bacillifere. Quelles sont les 
mesures legales et medicales a mettre en Ouvre pour traiter ce patient ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Dans ce cas, quelles sont les mesures a prendre dans la maison de retraite ? 

Afficher la reponse 



QUESTION N° 6 


La vaccination par le vaccin bilie de Calmette-Guerin (BCG) est utilisee en prevention 
antituberculeuse. Le vaccin BCG est issu d’une souche de M. bovis. Quelle est la particularity 
de cette souche ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 15 points 

Recherche de BK (bacille acido-alcoolo-resistant) dans L expectoration : 2 

• sur les crachats 1 

• ou sur le produit du tubage gastrique chez un non-cracheur 1 

• le matin a jeun, au re veil 2 

• 3 jours de suite 2 

Examen direct apres coloration de Ziehl-Nielsen 2 

Mise en culture sur milieu de Lowenstein- Jensen et sur milieu BACTEC 3 


En cas de negativity de la reaction de Ziehl-Nielsen, la recherche peut etre 2 

sensibilisee par une PCR 

La fibroscopie bronchique avec aspiration et lavage bronchoalveolaire eventuel est une 
indication d’ exception au cours de la tuberculose. 


QUESTION N° 2 15 points 

Bilan anamnestique : 1 

• traitements antituberculeux anterieurs eventuels 2 

• autres traitements en cours et compatibility avec les antituberculeux 2 

Tomodensitometrie thoracique pour completer le bilan des lesions ^ 

mediastinothoraciques 


Bilan d’ extension extrathoracique par un examen clinique complet, en 


particulier neuromeninge, urogenital, splenoganglionnaire, ORL 

Antibiogramme 2 

QUESTION N° 3 5 points 

Bilan pretherapeutique : 1 

• numeration-formule sanguine, vitesse de sedimentation, CRP 1 


• bilan renal : uree sanguine, creatininemie (eventuellement clairance de la 
creatinine) 



• bilan hepatique : gamma-GT, phosphatases alcalines, transaminases, j 

bilirubine 

• bilan ophtalmologique de reference si une prescription d’ethambutol est ^ ^ 

envisagee 

• serologie VTH proposee 0,5 

QUESTION N° 4 25 points 

Declaration obligatoire a la DDASS 2 

Isolement du malade en chambre seule et port du masque lors de ses 2 

deplacements (limites les premiers jours) et lors des contacts avec le personnel 

Port du masque pour le personnel soignant 1 

Enquete familiale et parmi les visiteurs, la maison de retraite ^ 

(contaminateurs possibles et contamines eventuels) 

Demande d’ exoneration du ticket moderateur 2 

Mise en route du traitement specifique de la tuberculose pulmonaire isolee : 

• en prise unique le matin a jeun : 2 

- isoniazide : 5 mg/kg/j 1 

- rifampicine : 10 mg/kg/j 1 

- ethambutol : 20 mg/kg/j 1 

- pyrazinamide : 25 mg/kg/j 1 

• pendant 2 mois 2 

• puis isoniazide + rifampicine pendant 4 mois 2 

• en E absence de contre-indication 1 

• sous reserve d’une souche sensible a E antibiogramme, d’une evolution ^ 

clinique favorable et d’une bonne tolerance medicamenteuse 

Education du patient (pas d’ arret du traitement) 2 

Prevenir des effets secondaires (coloration des urines et des larmes) 1 

QUESTION N° 5 lOpoints 

Test tuberculinique a E ensemble des residents, aux personnels soignants et ^ 

aux visiteurs en contact 

Radiographie thoracique systematique a E ensemble des residents ages (et ^ 

aux enfants de moins de 5 ans visiteurs) 

Pour les autres : 

• si antecedents de BCG et test tuberculinique <10 mm : surveillance 3 

• si antecedents de BCG et test tuberculinique >10 mm : radiographie ^ 

thoracique 

• si absence de BCG, quel que soit le test : radiographie thoracique 3 

QUESTION N° 6 20 points 



La souche est vivante attenuee 10 

Non pathogene aux doses vaccinantes chez un non-immunodeprime 6 

Elle peut en revanche entrainer une infection en cas d’immunodepression 
cellulaire ou apres administration massive (BCG intravesical au cours du cancer 4 

de la vessie) 

Retour au debut 
REFERENCE 
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OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

Objectif principal : 

N° 106 : Tuberculose. 
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therapeutiques. 
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Cas Clinique N° 29 

Unhomme de 75 ans, pesant 70 kg, est admis auxurgences pour asthenie recente. Le 
ionogramme met en evidence une natremie a 160 mmol/L. 

Questions 

QUESTION N° 1 

De quel type de trouble de Thydratation s’agit-il ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 2 

Quelles en sont les causes principales ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 3 

Detaillez l’interrogatoire du patient et de E entourage. 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 
Decrivez l’examen physique. 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 

Quels examens complementaires prescrivez-vous dans le cadre de l’urgence ? 
Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 

Quelles therapeutiques proposez-vous au cours des premieres 24 heures ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 



QUESTION N° 1 10 points 

Deshydratation intracellulaire 10 

QUESTION N° 2 

Deficit des apports : 

• baisse du sens de la soif 

• privation 

Perte hydrique pure : diabete insipide (tres rare) 

Pertes hydriques > pertes sodees, une deshydratation globale peut alors 
exister : 

• diabete decompense 

• hypercalcemie 

• fievre (pneumopathie communautaire, infection urinaire, diverticulite) ou 


coup de chaleur 

QUESTION N° 3 5 points 

Antecedents : 

• diabete 0,5 

• infection urinaire, sigmoidite diverticulaire 0,5 

• maladie renal e 0,5 

Prise de medicaments : 0,5 

• antidiabetiques, corticotherapie 0,5 

Histoire actuelle : 

• fievre 0,5 

• troubles digestifs, respiratoires, urinaires, neurologiques 0,5 

• chaleur excessive (canicule) 0,5 

• perte de poids (notion fondamentale mais rarement connue) 0,5 

• soif 0,5 

QUESTION N° 4 

Temperature 

Secheresse des muqueuses 
Pli cutane 


Examen cardiovasculaire : auscultation, frequence cardiaque, pression 
arterielle 

Examen neurologique 
Examen des fosses lombaires 
Palpation des fosses iliaques 
Examen de la prostate 


10 points 

2 

0,5 

0,5 

2 

2 

1 

1 

1 


5 points 

0,5 

0,5 

0,5 

0,5 

0,5 

0,5 

0,5 

0,5 



Examen respiratoire 0,5 

Volume et aspect des urines 0,5 

QUESTION N° 5 10 points 

Biologie sanguine : 

• ionogramme : une augmentation recente de la proteinemie et de q ^ 

l’hematocrite est en faveur d’une deshydratation extracellulaire 

• osmolarite plasmatique 1 

• glycemie 0,5 

• uree, creatinine 0,5 

• calcemie, phosphoremie 0,5 

• NFS 0,5 

• CRP 0,5 

• gazometrie si suspicion d’acidose metabolique 1 

Biologie urinaire : 

• bandelette 1 

• ionogramme urinaire 1 

• proteinurie, ECBU 1 

ECG 1 

Imagerie en fonction des signes cliniques : echographie abdominale et ^ 

urinaire, TDM abdominale et cliche thoracique 

QUESTION N° 6 60 points 

Correction des troubles de l’hydratation : 3 

• correction d’une hypovolemie eventuelle : cristalloides ou colloides 2 

• deshydratation intracellulaire : la correction exige d’etre entreprise 

rapidement mais ne necessite pas d’etre massive ; un objectif de natremie a 150 ^ 

mmol/L au terme des premieres 24 heures est raisonnable (correction ne devant 
pas depasser 0,5 mmol/h) 

Une voie veineuse peripherique est indispensable 1 

Perfusions hypo-osmolaires : 5 

• NaCl 4,5 % si l’on soup^onne une perte sodee associee 2 

• solute glucose isotonique en 1’ absence d’hyperglycemie 2 

• solute glucose 2,5 % dans les autres cas 2 

Quantites theoriques totales calculees par la formule : X (litres) = poids ^ 

corporel (kg) x 0,60 x [(natremie observee/140) - 1] = 5,88 litres 

La moitie peut etre apportee dans les premieres 24 heures (un quart les 8 2 

premieres heures, un quart les 16 heures suivantes) 

Aj outer : 



• du potassium (2 g KC1 en 24 heures) sauf en cas d’insuffisance renale ^ 

severe ou d’acidose metabolique 

• la compensation des pertes insensibles (si le sujet ne boit pas), de l’ordre 

de 800 mL par 24 heures, a majorer en cas de fievre persistante (de l’ordre de 4 

500 mL par 24 heures et par degre d’ elevation thermique) 

Au total, la quantite de fluide IV pour les 24 premieres heures devrait etre ^ 

proche de 4 litres 

La mise en place d’une sonde vesicale est a discuter en fonction des 2 

antecedents urinaires et de remission rapide ou non d’urines 

Traitement etiologique : 3 

• antibiotherapie eventuelle 3 

• traitement d’un diabete decompense : 1 

- insuline en perfusion IV sous surveillance de la glycemie 2 

• antipyretique 1 

Suivi au cours des premieres 24 heures : 2 

• surveillance clinique toutes les 2 heures 2 

• surveillance biologique (6 e , 12 e et 24 e heures) : 2 

- ionogramme plasmatique, glycemie, gazometrie arterielle si perturbations 2 

initiates 

• prevention de la maladie thromboembolique 2 

Retour au debut 

OBJECTIF PEDAGOGIQUE 

N° 219 : Troubles de l’equilibre acidobasique et desordres hydroelectrolytiques. 
DIFFICULTE 
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Cas Clinique N° 30 

Unhomme de 30 ans, sans antecedents notables, presente un traumatisme 
vertebromedullaire en T4 par chute d’une hauteur de plus de 6 metres. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Indiquez les grandes lignes de la prise en charge medicale prehospitaliere. 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 2 

Decrivez l’examen clinique au service d’accueil des urgences (en salle de dechocage). 
Afficher la reponse 
QUESTION N° 3 

Quel bilan autre que biologique demandez-vous en urgence (a hierarchiser) ? Precisez, pour 
chaque examen, ce que vous recherchez. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Quelle prise en charge therapeutique realisez-vous en urgence ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 

Quels sont les examens biologiques a realiser ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 

Quelles sont les indications operatoires d’une telle lesion ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 7 



Citez les grandes lignes de la prise en charge postoperatoire. 
Afficher la reponse 


Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 20 points 

Fonction circulatoire : 1 

• parametres : 

- pression arterielle 0,5 

- frequence cardiaque 0,5 

- temps de recoloration cutanee 0,5 

- scope ECG et tensionnel 0,5 

• gestes : 

- 2 voies veineuses peripheriques 1 

- perfusion de macromolecules si TA systolique inferieure a 100 mmHg 0,5 

- perfusion de solute sale isotonique dans les autres cas 0,5 

- geste d’hemostase eventuel 1 

Fonction respiratoire : 1 

• parametres : 

- frequence respiratoire 0,5 

- saturation en oxygene 0,5 

- coloration cutaneomuqueuse 0,5 

- mobilite diaphragmatique 0,5 

• gestes : 

- assurer la liberte des voies aeriennes 0,5 

- oxygenotherapie au masque 1 

Conscience : 1 

• parametres : 

- score de Glasgow 0,5 

- pupilles (diametre, reactivite) 0,5 

• gestes : 

- si score de Glasgow < 8 : intubation sans compression cricoidienne j 

(Sellick) et ventilation mecanique 

Examen vertebromedullaire : 1 

• parametres : 

- deformation rachidienne 0,5 



- existence de troubles moteurs et sensitifs (avant sedation) 0,5 

• gestes : 

- immobilisation de l’axe tete-cou-tronc 1 

- collier cervical ou minerve 1 

- matelas a depression 0,5 

- mobilisation par au moins 4 operateurs 1 

Information du service d’accueil des urgences (reanimateur, neurochirurgien) 1 


QUESTION N° 2 

Effectue apres mise en place d’une surveillance par electrocardioscope, PNI 
et saturometre de pouls 

Respect de E immobilisation 

Reevaluation de la prise en charge prehospitaliere en fonction de E evolution 
Interrogatoire : heure et circonstance du traumatisme, mecanisme, douleurs 
Examen neurologique : 

• syndrome lesionnel : douleur en ceinture 

• syndrome sous- ^ 

lesionnel : 

- deficit moteur des membres inferieurs 

- deficit sensitif 

- syndrome de Brown- Sequard 

- troubles sphincteriens (retention urines, reflexe 
anal) 

- priapisme 

- parametres consignes sous forme de score 
ASIA 

Lesions thoraciques associees (traumatisme a haute cinetique) : 

• volet thoracique 

• auscultation et percussion thoraciques 
Pouls peripheriques 


15 points 

0,5 

2 

1 

1 

1 


1 

1 

1 

1 

1 

0,5 

1 

0,5 

0,5 

1 


QUESTION N° 3 15 points 

A effectuer en respectant 1 ’ immobilisation tete-cou-tronc 1 

Radiographie du rachis dorsolombaire de face et de profil 0,5 

Cliche thoracique de face : 0,5 

• fractures de cotes 0,5 

• epanchements pleuraux 0,5 

• contusion ou inhalation pulmonaire 0,5 



• etude du rachis 0,5 

• hemomediastin 0,5 

ECG 12 derivations 1 

Echographie : abdominale, cardiaque (ETO seulement si choc a la recherche ^ 

d’une rupture de l’aorte thoracique), pleuropulmonaire 

TDM corps entier avec injection : 1 

• cerebrale : 0,5 

- hemorragie parenchymateuse 0,5 

- hematome extradural 0,5 

- hematome sous-dural 0,5 

• thorax : 0,5 

- lesions des gros vaisseaux (rupture aortique) 0,5 

- epanchement pericardique 0,5 

- lesions pleuropulmonaires 0,5 

• rachis : 0,5 

- atteinte du segment vertebral moyen 0,5 

- compression medullaire 0,5 

• abdomen : rupture d’organes pleins et hematome retroperitoneal 0,5 

• pelvis et fracture du bassin 0,5 

IRM medullaire (a la demande du neurochirurgien) 1 

QUESTION N° 4 10 points 

Reequilibration hydroelectrolytique 1 

Assurer une ventilation et une hematose satisfaisantes (intubation si detresse j 

respiratoire ou Glasgow < 8) 

Assurer un etat hemodynamique correct 1 

Analgesie si EVA > 4 (titration morphine) 2 

Prevention des agressions cerebromedullaires secondaires d’origine 1 

systemique (ACSOS) : 

•TAS > 100 mmHg et TA moyenne <110 mmHg (Trendelenburg, ^ 

remplissage et vasopresseurs) 

• eviter les solutes hypotoniques (glucose, Ringer-lactate) 0,5 

• eviter l’hypoxemie et l’anemie (Hb >100 g/L) 0,5 

• normoglycemie 1 

Sonde nasogastrique si gastroplegie 1 


QUESTION N° 5 

Groupage ABO, Rhesus, anticorps irreguliers 
Hemoglobinemie 


lOpoints 

2 

1 



Numeration- formule, plaquettes 1 

Bilan de coagulation : TP, TCA, fibrinogene 1 

Ionogramme sanguin, uree et creatinine sanguines 2 

Gazometrie arterielle/lactates 1 

CPK (rhabdomyolyse associee) 1 

Troponine Ic ou T 0,5 

Bilan hepatique/lipase dans l’hypothese d’un traumatisme abdominal associe 0,5 


QUESTION N° 6 

Si atteinte neurologique partielle par compression medullaire : en urgence (< 

i 

Si atteinte neurologique complete : urgence differee 
Geste neurochirurgical : 

• laminectomie, decompression 

• fixation, osteosynthese par greffe osseuse 


20 points 

5 

5 

5 

5 


QUESTION N° 7 10 points 

Prevention de 1 ’ulcere de stress 1 

Prevention des complications de decubitus : 

• maladie thromboembolique : HBPM 2 

• rougeurs, escarres : nursing, changement des points de pression 2 

• enraidissement articulaire 1 

Nutrition 1 

Surveillance de Tefficacite et de la tolerance du traitement 1 

Traitement symptomatique des douleurs 1 

Reeducation motrice en cas de sequelles neurologiques 1 


Retour au debut 
REFERENCE 

Societe fran^aise d’anesthesie et de reanimation (2003) : 

Prise en charge d’un blesse adulte presentant un traumatisme vertebromedullaire. 
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OBJECTIF PEDAGOGIQUE 

N° 201 : Evaluation de la gravite et recherche des complications precoces chez un 
traumatise thoracique. 



DIFFICULTY 

2/3 



Cas Clinique N° 3 1 


Unhomme de 71 ans, de 90 kg pour 1,70 m, se plaint d’une douleur thoracique aigue. Dans 
ses antecedents, on retient une insuffisance valvulaire aortique grade II, et un tabagisme ancien 
a 15 paquets-annee, sevre depuis 10 ans. 

II est hospitalise enurgence en unite de soins intensifs cardiologiques. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quels diagnostics enurgence evoquez-vous ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 2 

Quels examens diagnostiques en urgence demandez-vous ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 3 
Interpretez l’examen ci-dessous. 




Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 

Interpretez Texamen suivant. Quel est votre diagnostic ? 




Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 
Quelle est la conduite a tenir ? 
Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 


Quel traitement doit etre dispense et surveille chez ce patient a distance ? 
Afficher la reponse 


Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 15 points 

Infarctus de myocarde : age, obesite, tabagisme 4 

Dissection aortique : age, homme, insuffisance aortique, tabagisme 4 

Tamponnade 3 

Embolie pulmonaire 2 

Pericardite 2 

0 a la question si l ’ infarctus du myocarde on la dissection aortique ne sont pas 
evoques. 

QUESTION N° 2 20 points 

r 

Electrocardiogramme 2 

Proteines cardiaques : ASAT, ALAT, troponine Ic ou T, CPK 3 

Radiographie de thorax 2 

Echographie cardiaque transthoracique 4,5 

Tomodensitometrie thoracoabdominale avec injection de produit de ^ ^ 

contraste ’ 

Echographie cardiaque transOsophagienne 4 

QUESTION N° 3 15 points 

II s’agit d’une radiographie thoracique (ou pulmonaire) de face 1 

Cadre osseux normal 1 

Cadre pulmonaire : opacite cul-de-sac pleural gauche orientant vers un 2 

epanchement pleural gauche modere 

Cadre mediastinal moyen et silhouette cardiaque : elargissement du 
mediastin moyen au niveau du bouton aortique evoquant une dilatation au niveau 1 0 

de l’isthme de l’aorte 

Index cardiothoracique normal 1 

QUESTION N° 4 20 points 

II s’agit d’une coupe scanographique thoracique avec injection de produit de ^ 

contraste 

Hypodensite a l’interieur de la lumiere de l’aorte ascendante correspondant ^ 

a un flap intimal 



Hypodensite a l’interieur de la lumiere de l’aorte descendante correspondant 4 

peri-aortique ascendante correspondant a une suffusion ^ 

hemorragique 

Diagnostic : dissection aortique aigue de l’aorte ascendante et descendante ^ 

thoracique 

0 a la question si autre diagnostic. 

QUESTION N° 5 20 points 

Traitement chirurgical en urgence/Mise a j eun 1 0 

Alerter l’equipe chirurgicale et anesthesique du service 1 

Traiter medicalement un eventuel etat de choc ou une hypertension arterielle 2 

Traitement antalgique 2 

Completer les examens complementaires preoperatoires : NFP, biochimie ^ 

sanguine, bilan de coagulation, RAI, groupe sanguin (x 2) 

Antisepsie prechirurgicale : lavage et rasage du patient 1 

Informer le patient et la famille de la gravite de la pathologie et du traitement 
entrepris 1 

QUESTION N° 6 10 points 

Traitement antihypertenseur rigoureux afin d’eviter une recidive de la ^ 

dissection 

Surveillance de Taorte pathologique chez ce patient 1 

Traitement des autres facteurs de risque cardiovasculaire 2 

Perte de poids 2 

Retour au debut 

OBJECTIF PEDAGOGIQUE 

N° 197 : Douleur thoracique aigue et chronique. 

DIFFICULTE 


1/3 



Cas Clinique N° 32 


Une jeune militaire volontaire est admise aux urgences dans un etat de coma (score de 
Glasgow = 5) avec une frequence cardiaque a 140/min, une fievre a 39,4 °C, une pression 
arterielle a 80/50 mmHg. L’examenne met pas en evidence de signe de focalisation. Les 
pupilles sont symetriques et reactives. Les reflexes rotuliens sont vifs et symetriques. 

L’interrogatoire du medecin du regiment vous apprend que cette jeune fille n’a pas 
d’ antecedent pathologique et que deux autres jeunes recrues ont ete hospitalisees dans un autre 
etablissement, dans un tableau febrile avec des troubles de conscience. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quelle est votre conduite a tenir ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

La ponction lombaire a montre un liquide trouble comportant 600 leucocytes/mm 3 dont 500 
polynucleaires, 2 mmol/L de glycorachie et une proteinorachie a 0,95 g/L. L’examen direct a 
mis en evidence des cocci Gram negatif. Quel est le germe probablement en cause ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Comment poursuivez- vous l’antibiotherapie ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

La therapeutique a ete rapidement efficace sur l’etat hemodynamique, l’etat neurologique et 
la fievre. Vingt-quatre heures apres E arret de l’antibiotherapie, une hyperthermie a 40 °C avec 
frissons est observee. Quelle est la conduite a tenir ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Les hemocultures reviennent positives a Staphylococcus aureus resistant a la methicilline. 
Un Odeme du membre superieur gauche, du meme cote que la voie veineuse sous-claviere, 



apparait. Quel diagnostic envisagez-vous ? 


Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Quel traitement entreprenez-vous ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 30 points 

Devant ce tableau de choc septique dans un contexte epidemique, on isole en 2 

urgence la patiente 

Recherche de signes meninges et de purpura 4 

Ponction lombaire apres realisation d’un scanner cerebral pour realiser un 
examen cytologique, bacteriologique et chimique et rechercher T anti gene soluble 4 

meningococcique 

Mise en place d’une voie veineuse peripherique et perfusion de solute j 

cristallo'ide 

Intubation orotracheale et mise sous ventilation controlee afin de proteger les 
voies aeriennes et prevenir toute hypoxemie (monitorage de la saturation en 4 

oxygene et de l’ECG) 

Sonde nasogastrique en siphonage 1 

Mise en place d’une voie veineuse centrale pour expansion volemique 2 

et eventuellement traitement vasopresseur 4 

Mise en place d’un catheter arteriel pour prelevement sanguin (hemocultures, ^ 

numeration- formule, bilan de coagulation, gazometrie, CRP) 

Sondage urinaire 1 

TDM cerebrale avant ponction lombaire (et eventuellement IRM ) 

Le scanner ne devra pas faire retarder l’antibiotherapie, qui sera realisee ^ 

apres deux hemocultures mais avant l’imagerie 

QUESTION N° 2 10 points 

II s’agit d’une meningite a meningocoque 8 

Le serogroupe doit etre determine (envoi de la souche au Centre national de 2 

reference) 


QUESTION N° 3 


lOpoints 



Antibiotherapie par voie IV en utilisant un antibiotique traversant la barriere 
hematomeningee et actif sur Neisseria meningitidis en raison de la notion 
d’epidemie et du purpura eventuel : 

• ou C3G : 4 

- cefotaxime : 200 mg/kg/24 h en 4 perfusions 2 

- ou ceftriaxone : 75 mg/kg/24 h en 1 ou 2 injections 2 

En cas d’ evolution favorable, le traitement sera poursuivi pendant 7 jours 2 

Si la fievre persiste a la 48 e heure, une nouvelle ponction lombaire sera 2 

pratiquee 

Declaration a E autorite sanitaire (DDASS) afin de realiser l’analyse des 
sujets contacts et que soit mise en Ouvre la prophylaxie en urgence de la 1 

meningite cerebrospinal e dans E entourage : 

• chimioprophylaxie par : 

- rifampicine orale pendant 2 jours 1 

- ou, en cas de contre-indication, spiramycine orale pendant 5 jours 1 

• vaccination, sauf s’il s’agit d’un serogroupe B (pas de vaccin disponible) 1 

QUESTION N° 4 10 'points 

La survenue d’une fievre lors d’un sejour en reanimation doit faire 
rechercher une cause infectieuse, en particulier : 

• une infection urinaire 2 

• une sinusite 1 

• une pneumopathie nosocomiale 2 

• une cholecystite 2 

• une thrombose veineuse profonde 2 

• une infection sur catheter vasculaire 1 

QUESTION N° 5 20 joints 

La presence d’un Odeme homolateral au catheter veineux central 6 

doit faire pratiquer un examen veineux echodoppler 6 

Celui-ci mettra vraisemblablement en evidence une thrombophlebite septique ^ 

de la veine sous-claviere 

La declaration d’ infection nosocomiale sera effectuee 2 

QUESTION N° 6 10 'points 

Le catheter sera retire de maniere aseptique 2 

Et preleve pour examen bacteriologique 2 

Une antibiotherapie par glycopeptide IV sera entreprise 2 

Ainsi qu’une heparinotherapie en E absence de contre-indication 2 

Si les hemocultures restent positives durant les jours qui suivent, une 



phlebographie sera pratiquee et une ligature/exerese chirurgicale de la 2 

thrombophlebite septique sera envisagee 

Retour au debut 
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OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

Objectif principal : 

N° 96 : Meningites infectieuses et meningoencephalites chez E enfant et chez Eadulte. 
Objectif secondaire : 

N° 173 : Prescription et surveillance des anti-infectieux. 

DIFFICULTE 
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Cas Clinique N° 33 

Vous etes de garde en reanimation lorsque le telephone sonne pour un pendu dans le service 
de psychiatrie. Vous partez avec un infirmier en reanimation et le sac d'urgence, apres avoir 
verifie aupres de l'appelant qu'il a bien commence les premiers gestes de reanimation et qu'il 
dispose d'un chariot d'urgence avec un defibrillateur semi-automatique (DSA). 

A votre arrivee, le patient depressif de 22 ans a ete dependu. Les pieds ne touchaient pas le 
sol. L'infirmiere de psychiatrie est en train de ventiler le patient au ballon autoremplisseur avec 
de l'oxygene a 15 L/min et l'aide-soignante a mis en Ouvre le DSA, qui a deja delivre deux 
chocs. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Que faites-vous sur place ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Qui devez-vous informer ou faire informer ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Quels sont vos objectifs respiratoires et quels problemes pouvez-vous rencontrer ? Quels 
examens paracliniques peuvent vous aider dans votre demarche ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Quels sont vos objectifs hemodynamiques et quels problemes cardiovasculaires pouvez- 
vous rencontrer ? Quels examens paracliniques peuvent vous aider dans votre demarche ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Quels sont les examens biologiques urgents a realiser ? 

Afficher la reponse 



QUESTION N° 6 


Quelle evolution neurologique envisagez-vous dans les premieres heures ? Quelle est votre 
strategic diagnostique ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 7 

Comment faites-vous un diagnostic de mort encephalique ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 20 points 

Sur le plan ventilatoire : 

• verifier la liberte des voies aeriennes et s'assurer de l'efficacite de la 
ventilation au masque a faible volume courant avec Fi0 2 = 1 

• intubation tracheale en proscrivant la luxation du rachis cervical et sans ^ 

manOuvre de Sellick (possibility de traumatisme cervical lors de la pendaison) 

• poursuivre la ventilation manuelle a raison de 2 cycles pour 30 massages ^ 

cardiaques externes 

Sur le plan cardiovasculaire : 

• si presence d'un pouls carotidien ou femoral : mesure de la pression 
arterielle (PA) : 

- si PA prenable : voie veineuse peripherique et perfusion de NaCl 9 % 1 

- si PA imprenable : adrenaline, titration par bolus de 0,1 mg 1 

• si absence de pouls : poursuite du massage cardiaque externe en s'assurant ^ 

d'une depression sternale d'environ 5 cm a 6 cm 

- si fibrillation ventriculaire : s'assurer de la position correcte des palettes 

du DSA et delivrer des chocs electriques a dose croissante. En cas d'echec : 1 

amiodarone, 300 mg IV 

- si asystolie : adrenaline, 1 mg IV a repeter eventuellement. En l'absence de 

voie veineuse : administration intratracheal e de 3 mg d' adrenaline dans 10 mL 1 

de NaCl 9 % par une sonde d'aspiration positionnee a hauteur de la carene 

- si dissociation electromecanique : CaCl 2 1 g IV 1 

r 

Evolution : 

• en cas d'echec de la reanimation cardiorespiratoire : poursuivre les 



2 


manOuvres pendant 30 minutes au minimum ; remplir le certificat de deces avec 
« 4 l'inhumation» 

- collier cervical (axe tete-cou-tronc a respecter) 

- preparation du transfert en reanimation sur matelas coquille 


QUESTION N° 2 15 points 

Faire prevenir le chef de service de psychiatrie 5 

Et l'administrateur de garde 5 

Prevenir la famille des que possible 5 

QUESTION N° 3 

Maintien d'une Sp0 2 > 90 % 


Reintubation difficile en cas d'extubation accidentelle du fait de l'Odeme de 
la face et d'un traumatisme possible du larynx. Prevoir un examen ORL 

Odeme pulmonaire ou inhalation : futilisation de la PEP peut majorer une 
hypertension intracranienne 

Cliche cervicothoracique et TDM 

QUESTION N° 4 

Maintien d'une PAS >110 mmHg (prevention de fagression cerebral e 
secondaire d'origine systemique) 

ECG : troubles du rythme ou de la conduction, ischemie myocardique 

Mise en place d'un catheter arteriel, d'une 2 e voie veineuse peripherique, 
eventuellement d'un catheter veineux sous-clavier ou femoral (Odeme du cou) 

Echocardiographie cardiaque si instability hemodynamique 


QUESTION N° 5 10 points 

Gazometrie arterielle et lactates 4 

Ionogramme sanguin 2 

Glycemie 2 

Recherche de toxiques 2 


2 

1 


10 points 
3 

3 

3 

1 

10 points 
3 
3 

1 

3 


QUESTION N° 6 20 points 

Possibilite d'une tetraplegie 4 

Sur le plan cerebral : 

• possibilite de convulsions 2 

• coma anoxique 4 

• deficit neurologique 2 

Diagnostic : 

• TDM ou IRM : lesions ischemiques ou hemorragiques, Odeme cerebral 2 



• Echodoppler des troncs supra-aortiques (dissection carotidienne ?) 2 

• electroencephalogramme 2 

• potentiels evoques (valeur pronostique) 2 


QUESTION N° 7 15 points 

En vue de prelevements multiorganes 
Criteres cliniques : 

• coma pro fond, calme, areactif 2 

• absence des reflexes du tronc cerebral 4 

• absence de reponse ventilatoire a rhypercapnie 2 

Criteres paracliniques : 


• 2 EEG plats a 4 heures d'intervalle en fabsence de traitement sedatif et en ^ 

fabsence d'hypothermie 

• ou absence de passage cerebral du produit de contraste lors de ^ 

farteriographie cerebrale ou lors de la realisation d'un angioscanner 

Prevenir la coordination des dons d'organe 1 


Retour au debut 
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OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

N° 8 : Certificats medicaux. Deces et legislation. Prelevements d'organes et legislation. 

N° 185 : Arret cardiocirculatoire. 

N° 201 : Evaluation de la gravite et recherche des complications precoces chez un 
polytraumatise. 

DIFFICULTE 


1/3 



Cas Clinique N° 34 


Vous etes interne de garde au service d'accueil des urgences d'un CHG le soir du 24 
decembre. Vous recevezune jeune femme de 26 ans accompagnee par sonmari pour troubles 
du comportement. Ce dernier vous apprend que son epouse a accouche il y a 4 semaines apres 
une grossesse normale sans incident a signaler. 

Dans ses antecedents, on ne note rien de particular hormis un tabagisme non sevre. Le seul 
traitement actuel comporte la prise d'Ostroprogestatifs. Mme X a allaite son enfant jusqu'a hier. 

L'epoux de Mme X vous apprend aussi que des la l re semaine du post-partum sont survenus 
des episodes d'asthenie intense accompagnes de crises de larmes et d'une agressivite. Ces 
elements se sont amendes rapidement en quelques jours de fagon spontanee. Les troubles du 
comportement de Mme X ont ete precedes de cephalees et sont a type de ralentissement 
ideomoteur associe a une maladresse. 

Mme X presente depuis plusieurs jours des vomissements. De ce fait, elle est depuis 24 
heures incapable d'accomplir les gestes de la vie courante et de s'occuper de son enfant 
normalement. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Comment decririez-vous fensemble des symp tomes presentes par Mme X lors de la l re 
semaine apres faccouchement ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Comment qualifieriez-vous fensemble des symptomes presentes aujourd'hui par Mme X ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Quelles sont les grandes etiologies a evoquer devant ce syndrome ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Vous realisez un examen clinique complet, qui montre : une absence de fievre, une baisse 
de la force musculaire au niveau du membre superieur gauche, un signe de Babinski positif a 



gauche, un etat hemodynamique stable, une ventilation efficace, calme. Sur le plan 
neurologique, le reste de l'examen clinique est normal. Au cours de votre examen clinique, la 
patiente presente une convulsion hemicorporelle gauche. Les clonies ont cede apres 
1' administration de 10 mg de diazepam en IV lent. 

Quel diagnostic retenez-vous sur les donnees recentes ? Justifiez. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Quels examens sont realises pour affirmer ce diagnostic enurgence ? Qu'en attendezvous ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Quels sont les principes du traitement medical ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 

Les troubles presentes par Mme X lors de la l re semaine postnatale 
correspondent au syndrome du 3 e jour 
Ou baby-blues 

QUESTION N° 2 

L' ensemble des symptomes presentes par Mme X fait evoquer un syndrome 
conlusionnel (deterioration multimodale des fonctions superieures) 


QUESTION N° 3 25 points 

Les grandes causes a evoquer sont : 

• les causes neurologiques : 2 

- vasculaire 1 

- infectieuse 1 

- tumorale 1 

- traumatique 1 

- epileptique 1 

• les causes metaboliques : 1,5 


10 points 
5 
5 

5 points 
5 



oglycpmie 

onatremie 


1 

- hypercalcemie 1 

- dysthyroi'die 1 

- insuffisance renale 1 

- insuffisance surrenale 1 

- acidocetose 1 

- encephalopathie hepatique 1 

- troubles carentiels (vitamine Bl) 1 

• les causes toxiques et medicamenteuses : 1,5 

- alcool 0,5 

- toxicomanie 0,5 

- monoxyde de carbone 0,5 

• les causes psychiatriques : 2 

- choc emotionnel intense 0,5 

- psychose puerperale 2 


Des causes plus rares comme I'anoxie cerebrale, les etats de choc, Vhyperthermie, la 
phase postoperatoire relevent d'autres contextes. 


QUESTION N° 4 20 points 

Le diagnostic a evoquer en priorite est une thrombophlebite cerebrale 10 

Arguments cliniques : 

• cephalees 1 

• vomissements 1 

• troubles de conscience 1 

• faisant evoquer une hypertension intracranienne 1 

• signe de localisation : deficit du membre superieur gauche, Babinski 2 

gauche, crise convulsive hemicorporelle gauche 

• contexte postnatal 1 

• prise d'Ostroprogestatif 1 

• tabagisme 1 

• examen cardiopulmonaire normal 1 

QUESTION N° 5 20 points 

Les examens complementaires a realiser en urgence sont : 

• une TDM cerebrale sans et avec injection de produit de contraste iode 6 

• sur laquelle on recherchera le signe pathognomonique : 1 

- signe du delta correspondant au sinus longitudinal superieur thrombose 3 



• l'examen de 2 e intention mais de reference, fangio-IRM : 6 

- sur cet examen, le sinus thrombose apparait en hypersignal en T1 et T2 2 

- l'angio-IRM montre l'absence de flux au sein des veines ou du sinus 2 

thromboses 

QUESTION N° 6 20 'points 

II s'agit d'une urgence medicale 1 

Hospitalisation en unite de soins intensifs pour surveillance neurologique ^ 

rapprochee (a defaut en service de neurologie) 

Traitement symptomatique antiepileptique 4 

Traitement antiOdemateux 4 

Traitement anticoagulant : heparinotherapie debutee en urgence et relayee par . 

des AVK 

Surveillance de l'efficacite et de la tolerance du traitement 2 

Traitement etiologique : arret definitif des contraceptifs oraux 2 

Arret de fallaitement (voir pour tire-lait) 2 
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OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

r 

N° 199 : Etat confusionnel et trouble de conscience. 

N° 19 : Troubles psychiques de la grossesse et du post-partum. 

DIFFICULTE 
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Cas Clinique N° 35 


Une jeune fille de 21 ans est amenee auxurgences par les pompiers : elle a ete retrouvee 
par ses parents inconsciente a son domicile. Deuxboites de phenobarbital (Gardenal®) a 50 
mg (30 comprimes par boite) ont ete trouvees pres d'elle, ainsi qu'une bouteille de vodka a 
moitie vide. 

A farrivee auxurgences, la patiente est inconsciente, mais il existe une ouverture des yeux 
a la douleur, avec evitement non adapte, et geignements. 

Questions 

QUESTION N° 1 

A combien cotez-vous le score de Glasgow ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 2 

Que vous attendez-vous a trouver a l'examen clinique neurologique ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 3 

Quelles autres complications immediates recherchez-vous a l'examen clinique ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 

Quel bilan paraclinique realisez-vous en urgence et dans quel but ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 

Quelle est votre prise en charge therapeutique initiale ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 

Deux jours apres son admission, la patiente est febrile a 38,5 °C avec une hyperleucocytose 
moderee. Quelle etiologie evoquez-vous ? 



Afficher la reponse 


Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 10 points 

Calcul du score de Glasgow : 

• ouverture des yeux a la douleur : 2 3 

• reponse verbale incomprehensible : 2 3 

• reponse motrice en evitement : 4 3 

• total : Glasgow a 8 1 

QUESTION N° 2 10 points 

\ 

A l'examen clinique : 

• coma calme 2 

• hypotonique 2 

• hyporeflexique voire areflexible 2 

• sans signe de focalisation 2 

• pupilles symetriques en myosis 2 

QUESTION N° 3 


En rapport avec l'intoxication barbiturique : 

• depression respiratoire avec : 

- bradypnee superficielle 

- voire apnee 

• recherche encombrement tracheobronchique 

- evoquant une inhalation 

• hypothermie 

• perturbations hemodynamiques moderees : 

- pression arterielle normale ou moderement basse 

- vasoplegie 

- tachycardie ou bradycardie 
En rapport avec le coma : 

• troubles compressifs : 

- erytheme 

- phlyctenes 

En rapport avec l'intoxication alcoolique : 

• hypoglycemie 


25 points 
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QUESTION N° 4 

Co nfi rmation et importance de 1' intoxication : 

• dosage quantitatif du phenobarbital dans le sang en urgence 

• alcoolemie 

• recherche d'autres toxiques associes 
Retentissement respiratoire : 

• gazometrie arterielle avec lactates 

- hypoxie 

- acidose 

• recherche d'une inhalation 

- radiographie pulmonaire 
Recherche d'une rhabdomyolyse : 

• dosage de CPK, LDH, myoglobine 
Bilan systematique : 

• numeration- formule sanguine, plaquettes 

• bilan de coagulation 

• ionogramme sanguin 

• uree, creatinine sanguines 

• electrocardiogramme 

QUESTION N° 5 

En urgence 

Monitorage (scope ECG, tensionnel, saturometre) 

Pose de deux voies veineuses 
Intubation orotracheale et ventilation mecanique 

Car score de Glasgow < 8 et probable retentissement respiratoire 
Rehydratation et correction des troubles electrolytiques 

Expansion volemique (remplissage vasculaire) en cas d'hypotension 
Rechauffement progressif externe 
Charbon active (dans la premiere heure) 

Diurese osmotique alcaline pour pH urinaire > 7,5 
Sondage urinaire 

Anticoagulation prophylactique et prevention des complications de decubitus 
Surveillance : diurese, etat hemodynamique et cardiorespiratoire, etat de 
conscience, pH urinaire 

QUESTION N° 6 

Recherche d'une pneumopathie d' inhalation 
Ou syndrome de Mendelson 
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Arguments : 

• syndrome infectieux : hyperthermie, hyperleucocytose 1 

• possible inhalation lors de la perte de connaissance avec abolition du ^ 

reflexe de protection des voies aeriennes superieures 

Retour au debut 

OBJECTIF PEDAGOGIQUE 

N° 214 : Principales intoxications aigues. 

DIFFICULT^ 

1/3 



Cas Clinique N° 36 


Unjeune homme de 18 ans est transfere d'unhopital general apres fractures fermees des 
deux diaphyses femorales secondaires a un accident agricole 24 heures plus tot. Malgre les 
soins prodigues, il devient confus et dyspneique. II presente des petechies thoraciques. II est 
pratique une intubation orotracheale dans le service d'urgence. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quels sont les diagnostics differentiels a evoquer ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 2 

Quel est votre diagnostic ? Donnez-en une definition. 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 3 

Quelle est 1' incidence de cette pathologie ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 

Donnez les criteres diagnostiques de cette pathologie. 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 

Donnez les elements paracliniques de cette pathologie. 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 

Donnez la physiopathologie de cette pathologie. 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 7 



Donnez les grandes lignes du traitement et le pronostic. 

Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 20 points 

La defaillance respiratoire apres traumatisme majeur est commune et a des j 

causes multiples 

Chez ce patient, l'intervalle libre de 24 heures apres fractures diaphysaires, 
la deterioration pulmonaire et neurologique couplee avec les signes cutanes 
orientent vers le syndrome d'embolie graisseuse. Cependant, il est extremement 
important d'evaluer et d'eliminer les autres causes d'hypoxemie chez les 
traumatises : 

• obstruction des voies aeriennes superieures : corps etranger, obstruction 2 

mecanique de la sonde d' intubation 

• en cas de traumatisme thoracique : 

- au niveau parietal : traumatisme ouvert, volet thoracique, hernie ^ 

diaphragmatique 

- au niveau pleuropulmonaire : pneumothorax, hemothorax, contusion ^ 

pulmonaire 

- au niveau mediastinal : tamponnade cardiaque, contusion myocardique, ^ 

rupture aortique 

• atteinte pulmonaire : 

- inhalation de liquide gastrique, maladie respiratoire prealable : asthme, 0 


bronchopneumopathie chronique obstructive 

- syndrome de detresse respiratoire aigue 1 

• defaillance circulatoire : 

- choc hypovolemique 1 

- insuffisance cardiaque ou hypervolemie 1 

- embolie pulmonaire 1 

• traumatisme cranien 1 

• intoxication : 

- alcool 0,5 

- agents sedatifs ou analgesiques administres lors du dechocage 0,5 

QUESTION N° 2 15 points 

L' embolie graisseuse 10 

Resulte de l'intravasation de graisse dans la circulation 5 



Elle est relativement commune en chirurgie orthopedique, en general asymptomatique, 
mais en traumatologie pent entrainer des symptomes respiratoires, neurologiques et des 
signes cutanes. 

QUESTION N° 3 5 points 

Elle depend de sa definition et des moyens diagnostiques 1 

Dans les etudes retrospectives en chirurgie orthopedique ou en traumatologie, 2 

son incidence est basse (inferieure a 1 %) 

Mais dans les etudes prospectives, elle peut atteindre 1 1 a 19 %, en ^ 

particulier si la difference alveoloarterielle en oxygene est prise comme marqueur 

Des autopsies post-traumatiques ont montre que l'embolie graisseuse etait la ^ 

seule cause identifiee du deces dans 60 % des cas 

QUESTION N° 4 15 points 

Le syndrome d'embolie graisseuse atteint principalement les poumons et le ^ 

systeme nerveux central 

Habituellement, le debut est progressif, avec hypoxemie, contusion, fievre et ^ 

petechies, typiquement 12 a 36 heures apres le traumatisme 

Gurd a identifie les criteres majeurs et mineurs : 

• criteres majeurs : 

- petechies 2 

- symptomes respiratoires : tachypnee, dyspnee, crepitants bilateraux, 2 

opacites diffuses bilaterales sur le cliche thoracique de face 

- signes neurologiques : contusion, stupeur, coma 2 

• criteres mineurs : 

- tachycardie superieure a 120/min 0,5 

- hyperthermie superieure a 39,4 °C 0,5 

- ictere 0,5 

- atteinte renale (oligoanurie) 0,5 

• sur le plan biologique : 

- thrombopenie avec diminution de plus de 50 % par rapport aux chiffres a ^ 

fadmission 

- diminution de l'hemoglobine de plus de 20 % 1 

- vitesse de sedimentation elevee 1 

- macroglobulinemie graisseuse 1 

La presence d'un critere majeur et de 4 criteres mineurs alors qu'il existe une 

macroglobulinemie est en faveur du diagnostic. 

Les petechies trouvees sur la conjonctive, les muqueuses buccales et au . 



niveau du thorax, du cou et des creux axillaires sont pathognomoniques. 


QUESTION N° 5 15 points 

Aucun des examens suivants ne possede une specificite de 100 % : 

• gaz du sang : hypoxemie et hypocapnie (alcalose respiratoire) secondaires 2 

au shunt et a l'hyperventilation 

• thrombopenie et anemie 2 

• des prelevements sanguins et urinaires peuvent permettre de mettre en 2 

evidence des globules graisseux 

• hypocalcemie liee a la saponification des acides gras libres 1 

• faspect radiologique typique est celui de la « tempete de neige » 2 

• l'ECG peut montrer des signes d'hypertrophie ventriculaire droite 1 

• si un catheter de Swan-Ganz est mis en place, il peut mettre en evidence 

une hypertension arterielle pulmonaire et la presence de graisse dans le sang 2 

arteriel pulmonaire 

• un lavage bronchoalveolaire montrerait des macrophages 1 

• fechographie peut montrer une dilatation ventriculaire droite et la presence j 

d'emboles dans les cavites droites 

• la TDM ou l'lRM cerebrales peuvent mettre en evidence un Odeme ^ 

cerebral 

QUESTION N° 6 10 'points 

Les differentes theories pour expliquer ce syndrome sont : 

• la theorie infiltrative : passage de materiel graisseux de la medullaire des 2 

os longs vers le systeme veineux a travers le foyer de fracture 

• la theorie de la lipase : finfiltration graisseuse entrainerait une 

augmentation de factivite lipasique qui pourrait provoquer une precipitation de 2 

la graisse au niveau des vaisseaux sanguins, provoquant alors leur obstruction 

• la theorie des acides gras libres : cela provoquerait un Odeme pulmonaire 2 

hemorragique et la destruction de farchitecture pulmonaire 

• la theorie du choc et de la coagulation : les capillaires pulmonaires et 

cerebraux joueraient le role de filtres et done s'obstrueraient. II s'ensuivrait une 2 

atteinte endothelial e conduisant a une activation plaquettaire 

• la theorie de l'embolisation systemique : cette embolisation surviendrait par 

un foramen ovale permeable en presence d'une elevation des pressions 2 

intracavitaires droites 

QUESTION N° 7 lOpoints 

La prevention implique une immobilisation precoce 2 

Des etudes retrospectives ont montre qu'en cas d’ operation dans les 24 
heures, fincidence du syndrome de detresse respiratoire aigue n'est que de 17 % 



contre 75 % en cas de chirargie retardee. 

Le traitement symptomatique est capital : 

• oxygenotherapie au masque 3 

• ventilation mecanique souvent necessaire 2 

• correction de l'hypovolemie durant les premieres heures 2 

• restrictions liquidienne et diuretique peuvent etre utilisees pour reduire 2 

l'eau pulmonaire extravasculaire et ameliorer l'oxygenation 

• la corticotherapie est discutee 1 


• il en est de meme de fheparinotherapie, d'autant qu'elle peut etre contre- ^ 

indiquee dans certains traumatismes 

• les traitements antiplaquettaires ont parfois ete recommandes (aspirine, j 

dextrans) 

• technique operatoire : la prevention de l'augmentation des pressions 

intramedullaires durant la chirurgie semble avoir un role preventif pour reduire 2 

l'incidence des emboles graisseux 

Le pronostic est relativement bon, avec une mortality estimee de 5 a 15 % 2 

Les complications a long terme sont associees aux atteintes cerebrales, en 2 

particulier au deficit neurologique 

Retour au debut 
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OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

Objectif principal : 

N° 201 : Evaluation de la gravite et recherche des complications precoces chez un 
polytraumatise et un traumatise des membres. 

Objectif secondaire : 

r 

N° 199 : Etat confiisionnel et trouble de conscience. 

DIFFICULTE 


3/3 



Cas Clinique N° 37 

M. M., age de 30 ans, sans antecedent connu, est adresse en consultation au service des 
urgences pour douleurs abdominales. 

L'interrogatoire revele que M. M. est originaire du Congo ; il vit en foyer et ne travaille pas 
actuellement. II ne prend aucun medicament. 

L'examen clinique montre une alteration moderee de l'etat general avec perte de poids 
depuis quelques mois (non quantifiee). L' abdomen est sensible dans son ensemble, moderement 
distendu, il existe une matite au niveau des flancs et un leger Odeme des membres inferieurs. 

Les aires ganglionnaires sont libres et le patient est apyretique. L'hemodynamique est 
stable, il n' existe pas de signe d'insuffisance cardiaque droite ni gauche, on note juste un 
assourdissement des bruits du cOur qui paraissent lointains. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quels sont les diagnostics a evoquer devant le tableau douloureux abdominal chez M. M. ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quels examens paracliniques demandez-vous ? Qu'en attendez-vous ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

L'echographie montre une ascite d'importance moyenne et surtout il existe un epanchement 
pericardique. Quel diagnostic retenez-vous chez M. M. et quelle est votre conduite a tenir ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Quelles sont les principales etiologies d' epanchement pericardique ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 



Dans le cadre du bilan preoperatoire, la radiographie pulmonaire montre un elargissement 
de la silhouette cardiaque associee a une opacite siegeant au niveau du lobe superieur gauche. 
L'intervention permet de ramener un liquide sereux pour lequel la cytologie montte une formule 
lymphocytaire predominate. 

Vers quel diagnostic vous orientent ces differents elements ? Quel(s) moyen(s) 
diagnostique(s) allez-vous mettre en Ouvre pour co nfi rmer votre hypothese ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Les resultats reviennent positifs. Quel bilan pretherapeutique et quelle therapeutique allez- 
vous mettre en Ouvre ? Quelles sont les obligations legales pour la prise en charge de ce 
patient ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 10 points 

Les diagnostics a evoquer devant le tableau douloureux abdominal non 
febrile avec la presence d'une matite au niveau des flancs sont : 

En premier lieu, une ascite, qui peut etre : 3 

• de cause cardiaque 2 

• ou de cause hepatique 2 

On ne peut pas eliminer a priori : 

• une cause digestive (peritonite, ischemie mesenterique, pancreatite) 1 

• une cause hepatobiliaire (lithiase vesiculaire) 1 

• une cause urinaire, un globe vesical 1 

QUESTION N° 2 ISpoints 

En premier lieu, on demande une echographie abdominale 3 

Elle a pour but : 

• d'objectiver l'ascite 1 

• de rechercher une cause hepatobiliaire 0,5 

• d'eliminer un diagnostic differentiel 0,5 

L'ascite etant confirmee, on propose une ponction d' ascite : 3 


pour examen cytochimique, dosage des protides qui permet de distinguer un 
transsudat (protides < 30 g/L), et un exsudat (protides > 30 g/L) 



En cas de transsudat, on recherchera preferentiellement une cause 
hepatobiliaire (carcinome hepatocellulaire, thrombose portale, hepatite aigue, 2 

alcoolique ou virale) par l'echographie abdominale et serologies virales 
hepatiques 

On realisera aussi un ionogramme sanguin, une bandelette urinaire afm 2 

d'eliminer un syndrome nephrotique 

En cas d'exsudat, on recherchera une ascite neoplasique (cancer digestif, 2 

colon, estomac, pancreas) par la presence de cellules malignes dans le liquide 

II peut s'agir aussi d'une ascite par obstacle sus-hepatique dans le cas : 

• d'une insuffisance cardiaque 0,5 

• d'une pericardite constrictive 0,5 

• d'un syndrome de Budd-Chiari 0,5 

• d' obstruction de la veine cave inferieure 0,5 

Le diagnostic etant apporte par l'echographie cardiaque et abdominale 2 

II peut s'agir d'une ascite pancreatique, le dosage de l'amylase dans le liquide ^ 

d’ ascite donnera une orientation diagnostique 

Par ailleurs, il peut s'agir d'une ascite chyleuse 2 

On completera le bilan par une numeration- formule sanguine, une CRP a la 2 

recherche d'un syndrome inflammatoire 

QUESTION N° 3 20 points 

Le diagnostic retenu est celui de pericardite aigue compliquee 6 

Conduite a tenir : 

• avis cardiologique en urgence 1 

• et echographie cardiaque transthoracique afm d'evaluer l'abondance et le ^ 

retentissement de l'epanchement 

• l'epanchement pourra etre draine par ponction ou chirurgicalement 4 

• cette derniere methode est choisie chez ce patient car elle permet en outre 2 

la realisation d'une fenetre pleuropericardique 

• on realise un bilan preoperatoire (2 groupes sanguins et la recherche 

d' anticorps irreguliers, NF, ionogramme sanguin, bilan de coagulation, 2 

radiographie pulmonaire, ECG) en vue du drainage pericardique a visees 
therapeutique et diagnostique 

QUESTION N° 4 10 points 

Les principales etiologies d'un epanchement pericardique sont : 

• pericardites virales 2 

• pericardites neoplasiques 1 

• pericardites, liees a l'infarctus du myocarde, soit a la phase aigue, soit ^ 

retardee (syndrome de Dressier) 



• pericardite postchirurgicale 1 

• pericardite au cours des infections rhumatologiques et des collagenoses 1 

• pericardite postradique 1 

• pericardite dans le cadre d'une insutfisance renale chronique 1 

• pericardite purulente 1 

• pericardite tuberculeuse 1 

QUESTION N° 5 20 'points 

On evoque en premier lieu une pericardite d'origine tuberculeuse, devant : 10 

• le terrain : homme originaire du Congo vivant en foyer 1 

• la clinique : alteration de l'etat general, opacites du lobe superieur gauche 1 

• la biologie : epanchement pericardique a predominance lymphocytaire 1 

Moyens diagnostiques : 

• intradermoreaction a la tuberculine 1 

• dosage de l'interferon gamma 1 

• recherche de BK a fexamen direct (coloration de Ziel) en culture et en PCR ^ 

dans le liquide pericardique 

• bacteriologie des crachats avec recherche de mycobacteries 3 jours de 2 

suite, voire lavage bronchoalveolaire, tubage gastrique 3 jours de suite 

• examen cytobacteriologique des urines 1 

On demandera aussi avec l'accord du patient une serologie VIH 1 

QUESTION N° 6 15 points 

Le bilan therapeutique comprend : 

• un bilan hepatique 0,5 

• un fond d'Oil 0,5 

• une NFS 0,5 

• une uricemie 0,5 

• et une creatininemie 0,5 

II s'agit d'une tuberculose maladie. 

On propose un traitement classique de 9 mois reposant sur l'association de 4 ^ 

medicaments : 

isoniazide, rifampicine, pyrazinamide et etambutol pendant les 2 premiers 2 

mois 

Suivis par l'association isoniazide et rifampicine pendant les 6 mois suivants 2 

A ce traitement s'ajoute l'isolement du patient, avec port de masque ^ 

obligatoire 

Surveillance (clinique, biologique, radiologique) de l'efficacite et de la q 5 

tolerance du traitement 



Education du patient 1 

Les mesures obligatoires associees a cette prise en charge sont : 

• declaration obligatoire a la DDASS 2 

• et mise en place du depistage de l'entourage 2 

Cette maladie ouvre une prise en charge a 100 % par la Securite sociale 1 
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OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
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Cas Clinique N° 38 


Un gargon age de 8 ans se presente au service d'accueil des urgences pour traumatisme du 
membre superieur droit secondaire a une chute sur la paume de la main. II presente a l'examen 
une impotence totale du membre superieur droit, avec une douleur isolee du coude, siegeant a 
l'extremite inferieure de l'humerus. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quels examens d'imagerie demandez-vous, en precisant le nombre de cliches et les 
incidences ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quel diagnostic evoquez-vous sur les cliches ci-joints ? 



Afficher la reponse 
QUESTION N° 3 

Quelles complications immediates recherchez-vous a l'examen clinique ? 




Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 

Quelle attitude therapeutique immediate adoptez-vous au service d'accueil des urgences ? 
Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 

Quelles options therapeutiques connaissez-vous dans ce type de fracture (tous stades 
confondus) ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Le chirurgien decide d'operer l'enfant. Dans quel delai, selon vous, devra etre realisee 
l'intervention ? Quelles sont les dispositions d'ordre pratique et medical pour organiser au 
mieux l'intervention ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 7 

Quelles sont les complications precoces et tardives a craindre (en dehors de celles citees a 
la question n° 3) ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 8 

Vous revoyez votre patient a l'ablation du platre. Comment envisagez-vous la suite de la 
prise en charge ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 

Reponses 

QUESTION N° 1 

On demande des radiographies simples du coude droit face et profil 
Avec une incidence « humerus plaque » 

Les cliches comparatifs sont demandes en deuxieme intention 


10 points 
5 
2 
3 



QUESTION N° 2 15 points 

II s'agit une fracture supracondylienne du coude droit a grand deplacement 8 

Stade 4 de Judet 2 

Devant : 

• mecanisme evocateur : chute sur la paume de la main 1 

• les signes fonctionnels : impotence fonctionnelle totale, la douleur 1 

• trait de fracture transversal, sus-articulaire 1 

• deplacement posterieur de la palette humerale 1 

• stade 4 car deplacement majeur avec perte de contact des fragments, ^ 

rupture du perioste posterieur 

QUESTION N° 3 15 points 

On recherche des complications : 

• nerveuses : 3 

- atteinte de la branche interosseuse anterieure du nerf median (long 2 

flechisseur du I et du II) 

- atteinte du nerf radial (rare) 0,5 

- atteinte du nerf ulnaire (exceptionnel) 0,5 

• vasculaires : absence de pouls radial, cubital (par atteinte de fartere ^ 

humerale) 

• cutanees : ouverture punctiforme 3 

• musculaires : contusion ou dilaceration du muscle brachial anterieur 3 

QUESTION N° 4 10 'points 

On immobilise temporairement le bras de l'enfant 3,5 

Et on instaure un traitement antalgique (niveau II voire niveau III en fonction ~ - 

de l'EVA) 

Enfant laisse a j eun 3 

QUESTION N° 5 10 points 

Traitement orthopedique : reduction eventuelle puis immobilisation 4 

Traitement chirurgical : reduction puis contention par osteosynthese 4 

puis immobilisation 2 

QUESTION N° 6 15 points 

L' intervention doit etre realisee en urgence afin de prevenir la formation - 

d'Odemes 
II faut : 

• hospitaliser l'enfant en service specialise apres accord parental 2 

• demander une visite preanesthesique ; l'enfant doit rester a jeun 2 



• obtenir l'autorisation d'operer si possible des deux parents (en l'absence de 


celle-ci, le geste sera neanmoins possible dans ce contexte d'urgence) 

• prelever un bilan sanguin preoperatoire avec : 1 

- numeration- formule plaquettes 1 

- bilan de coagulation avec taux de prothrombine (TP), INR, taux de j 

cephaline activee (TCA) 

- groupage sanguin, Rhesus, recherche d'anticorps irreguliers 1 

QUESTION N° 7 15 points 

Les complications precoces sont : 

• le deplacement secondaire 2,5 

• l'infection postoperatoire 2,5 

• le syndrome de Volkmann (syndrome des loges de l'avant-bras) 2,5 

Les complications tardives sont : 

• le cal vicieux (le plus ffequemment en cubitus varus) 2,5 

• la raideur 2,5 

• le retard de consolidation 2,5 

QUESTION N° 8 10 'points 

Pas de reeducation 5 

Consultation de controle a 6 mois et 1 an 5 


Retour au debut 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal : 

N° 237 : Fractures chezl'enfant : particularites epidemiologiques, diagnostiques et 
therapeutiques. 

Objectif secondaire : 

N° 283 : Surveillance d'unmalade sous platre. 

DIFFICULT^ 


1/3 



Cas Clinique N° 39 


Vous recevez en postoperatoire immediat un homme de 59 ans, sans antecedent en dehors 
d'une cirrhose hepatique d'origine virale C, venant de subir une transplantation hepatique. 

L' intervention s'est bien deroulee d'un point de vue chirurgical. En revanche, le patient a ete 
instable du point de vue hemodynamique avec une hypotension prolongee, necessitant 
1' administration de noradrenaline et de dobutamine. 

Quand vous le recevez, le patient est sedate, intube et ventile en volume controle. Le 
traitement immunosuppresseur est debute. 

> 

A J3 de l'intervention, le patient se degrade ties rapidement sur le plan respiratoire. 

Une radiographie pulmonaire ainsi qu'une gazometrie sous 80 % de Fi0 2 sont realisees : 

• gaz du sang : pH = 7,37, PC0 2 = 42,8 mmHg, P0 2 = 63,5 mmHg, bicarbonates = 24 
mmol/L ; 

• saturation 0 2 : 93,8 %. 




Questions 
QUESTION N° 1 

Interpretez la radiographie pulmonaire. 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 2 

Quel diagnostic syndromique evoquez-vous ? Justifiez. 
Afficher la reponse 
QUESTION N° 3 


Quelle en est la physiopathologie ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 

Quelles sont les etiologies possibles a rechercher chez ce malade ? 
Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 

Quels examens complementaires demandez-vous ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 

Citez les grands principes du traitement. 

Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 15 points 

Radiographie thoracique de face 1 

Sonde d'intubation tracheale en place 1 

Voie veineuse centrale enjugulaire interne gauche 1 

Sonde nasogastrique 1 

Electrodes du scope ECG visibles 1 

Silhouette cardiaque sans anomalie particuliere 1 

Au niveau des champs pulmonaires : 

• anomalies radiologiques diffuses 2 

• a types d'opacites alveolo-interstielles, bilaterales, confluentes 3 

• aspect de « poumon blanc » 3 

Drain pleural droit 1 

QUESTION N° 2 25 points 

Syndrome de detresse respiratoire aigue (SDRA) de l'adulte 10 

Devant : 

• hypoxemie avec rapport Pa0 2 /Fi0 2 < 200 (ici = 80)* 


5 



• anomalies radiologiques diffuses a type d'opacites bilaterales, compatibles ^ 

avec un Odeme pulmonaire 

• absence de maladie pulmonaire preexistante et absence de cause cardiaque ^ 

a priori 

• Ici, la Pa0 2 est a 63,5 mmHg, la Fi0 2 est a 80 %, soit 0,8. 

Le rapport Pa0 2 /Fi0 2 est done : 63,5/0,8 = 80 environ. 

On ne pent parler de SDRA vrai que si Von exclut V Odeme pulmonaire cardiogenique, au 
mieux en mesurant la pression d'occlusion capillaire pulmonaire (PAPO), qui doit etre 
inferieure a 18 mmHg pour exclure une origine cardiaque. 


QUESTION N° 3 15 points 

II existe initialement une alteration de la paroi alveolocapillaire 3 

Cette alteration entraine une exsudation plasmatique dans les alveoles 2 

pulmonaires, 

responsable d'un Odeme pulmonaire massif 2 

L' alteration du surfactant entraine un collapsus expiratoire 2 + 1 

Le collapsus et 1'Odeme sont responsables d'un shunt vrai 3 

Enfin, on observe une reduction des volumes pulmonaires et de la 2 

compliance pulmonaire 


La reduction des volumes pulmonaires est due a V Odeme, au collapsus et a la 
modification du surfactant. La baisse de la compliance pulmonaire est due a V augmentation 
de la tension de surface, et a la diminution des volumes pulmonaires par V Odeme et 
Vatelectasie. 


QUESTION N° 4 15 points 

Les etiologies a evoquer (par ordre de probability) sont : 

• une pneumopathie 3 

• d’ origine bacterienne, virale ou fongique 1x3 

• un sepsis, quel que soit son point de depart 3 

• une pancreatite postoperatoire 2 

• une peritonite postoperatoire 2 

• une coagulation intravasculaire disseminee (CIVD) 1 

• une hypotension prolongee au bloc operatoire (etat de choc) 1 


QUESTION N° 5 


15 points 



M umeration-formule sanguine, plaquettes , ^ , 

nan de coagulation :TP, TCA, nbrmogene, D-dimeres 

Ionogramme sanguin 

Uree, creatinine plasmatiques 

Amylasemie, lipasemie 

r 

Electrocar diogramme, troponine* 

Hemocultures 

Prelevement endobronchique bacteriologique (lavage bronchoalveolaire) 
Examen cytobacteriologique des urines 

Prelevements bacteriologiques au niveau des drains abdominaux et du drain 
pleural 


1 

1 

1 

2 

2 

2 

2 


* Pour rechercher une cardiopathie ischemique. 

Le scanner thoracique n'est pas realise systematiquement au debut de la prise en charge. 
II est realise au cas par cas, si la radiographie pulmonaire est insuffisante ou si elle ne 
permet pas d'expliquer les symptomes. 


QUESTION N° 6 

Pronostic vital engage 

Maintien de la sedation et de la ventilation mecanique 
Ventilation mecanique optimisee (ventilation protectrice) : 

• adjonction d'une pression expiratoire positive (PEEP) 

• ventilation en petits volumes, et frequence augmentee 

• voire position en decubitus ventral 
Vasodilatateurs inhales : monoxyde d' azote (NO)* 

Curarisation 

Antibiotherapie double, synergique, intraveineuse, a large spectre, a fortes 
doses, probabiliste, a debuter rapidement apres les prelevements 
bacteriologiques, secondairement adaptee a l'antibiogramme 

Traitement etiologique : reprise chirurgicale si besoin 
Reequilibration hydroelectrolytique 
Thromboprophylaxie 

Surveillance clinique et paraclinique de Pefficacite et de la tolerance du 
traitement 


15 points 
0,5 
1 
1 
1 
1 
1 
2 
2 


1 

0,5 

0,5 

0,5 


* Le NO inhale est un vasodilatateur qui agit done dans les territoires ventiles. II 
retablit le rapport ventilation/perfusion en detournant le flux sanguin des zones de shunt 
vers les zones normalement ventilees. 
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REFERENCE 

Societe frangaise d'anesthesie et de reanimation (2004) : Definition et epidemiologie du 
syndrome de detresse respiratoire aigue. Conference d'actualisation. 

OBJECTIF PEDAGOGIQUE 

N° 193 : Detresse respiratoire aigue du nourrisson, de fenfant et de l'adulte. Corps etranger 
des voies aeriennes superieures. 

DIFFICULTE 

3/3 



Cas Clinique N° 40 


Vous etes appele(e) par un service de cancerologie au sujet d'un homme de 66 ans, 5 1 kg, 
atteint d'une maladie de Waldenstrom avec localisation cerebrale, ayant beneficie d'une 3 e cure 
de chimiotherapie RMBVP (associant methotrexate, VP 16, BCNU, corticoides) 6 jours avant 
votre appel. 

Le patient est dyspneique, la frequence respiratoire est a 30 par minute, la Sp0 2 est a 80 % 
en air ambiant. A l'auscultation pulmonaire, vous percevez des sibilants. 

La pression arterielle est a 80/50 mmHg, le pouls est irregulier a 136 bpm. 

Le patient est somnolent, cote Glasgow 1 1 . 

La temperature est a 38,8 °C. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quel diagnostic evoquez-vous ? Justifiez. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quelle est votre prise en charge therapeutique, et quels examens prescrivez-vous ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Interpretez la radiographie de thorax. 




Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 


Apres son admission en service de soins intensifs, le patient devient instable sur le plan 
hemodynamique. La pression arterielle est a 65/32 mmHg malgre 1 litre de macromolecules. 
Quel traitement vasopresseur allez-vous utiliser en premiere intention ? Precisez ses effets 
hemodynamiques . 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Quels sont les effets secondaires et les risques lies a la chimiotherapie par methotrexate ? 
Afficher la reponse 



QUESTION N° 6 

Vingt-cinq jours apres la cure de chimiotherapie, la leucocytose est a 0,7 G/L. Quel(s) 
diagnostic(s) devez-vous evoquer ? Quel examen realisez-vous pour vous aider dans votre 
demarche ? Donnez-en, selon l'etiologie, le resultat attendu. 

Afficher la reponse 
Retour au debut 


20 'points 
5 
5 
5 

1 
1 

1 
1 
1 

ON RAPPELLE LES DEFINITIONS 

SRIS : syndrome de reponse inflammatoire systemique. 

Au moins deux des signes suivants : 

• temperature > 38 °C ou < 36 °C 
• frequence cardiaque > 90 bpm 

• frequence respiratoire > 20 par minute, ou PaC0 2 < 32 mniHg en air 

• leucocytose > 12 G/L ou < 4 G/L ou > 1 0 % de cellules immatures 
Sepsis : SRIS et infection definie. 


Reponses 

QUESTION N° 1 

Probable sepsis severe 
Chez un patient aplasique 
A point de depart pulmonaire 
Arguments : 

• patient probablement neutroleucopenique, dans les suites d'une 
chimiotherapie 

• sepsis severe devant : hypotension, hyperthermie, polypnee, tachycardie 

• point de depart pulmonaire : 

- argument de frequence 

- dyspnee, polypnee 

- hypoxie 

0 ala question si choc septique ou sepsis simple a la place de sepsis 
severe. 



Sepsis severe : sepsis et dysfonction d'au moins un organe. 

Choc septique : sepsis severe et hypotension persistante malgre un remplissage 
vasculaire adequat, et/ou necessite de drogues vasoactives ou inotropes. 


QUESTION N° 2 20 points 

Urgence vitale 2 


Pose de deux voies veineuses peripheriques de bon calibre, voire d'une voie 
veineuse centrale 

Monitorage continu de l'ECG, de la frequence cardiaque, de la pression 


arterielle non invasive, de la Sp0 2 ’ 

Oxygenotherapie par masque a haute concentration 1 

Expansion volemique par cristalloides ou macromolecules 2 

Bilan biologique en urgence : 

• numeration- formule sanguine, plaquettes, bilan de coagulation 0,5 

• ionogramme sanguin, avec uree, creatinine, phosphore, calcium, 0 ^ 

magnesium, bilan hepatique ’ 

• gazometrie arterielle, lactatemie arterielle 1 

• hemocultures repetees 1 

• examen cytobacteriologique des urines 1 

• examen cytobacteriologique des crachats 1 

• antigenemie aspergillaire 0,5 

• PCR CMV 0,5 

Radiographie de thorax de face 1 


Selon l'etat, discuter la realisation d'une fibroscopie bronchi que avec lavage 
bronchoalveolaire pour etude microbiologique (examen direct, culture 
bacteriologique, examen parasitologique) : non conseille en cas de detresse 
respiratoire car possiblement deletere 

Antibiotherapie probabiliste a visee nosocomiale en urgence, par voie 
intraveineuse : 

par exemple, piperacilline et tazobactam + amikacine Hospitalisation en 
reanimation chambre d'isolement protecteur 

Selon 1'evolution de la fonction respiratoire, assistance respiratoire par 
ventilation non invasive, voire intubation orotracheale et ventilation mecanique 


QUESTION N° 3 10 points 

Radiographie thoracique de face 2 

Pneumopathie du lobe inferieur droit : 3 

• opacite systematisee du lobe inferieur droit 2 



• opacite basale gauche mal systematisee 1 

Chambre implantable : 1 

Voie veineuse centrale dans la veine jugulaire interne gauche 1 

QUESTION N° 4 15 points 

Choc septique 5 

car sepsis severe avec hypotension refractaire au remplissage 2 

Utilisation d' amines vasopressives en premiere intention : 

Noradrenaline 4 

par voie veineuse centrale 1 

Les effets de la noradrenaline sont : 

• augmentation importante de la pression arterielle par vasoconstriction 2 

arterielle 

et augmentation du retour veineux par vasoconstriction veineuse 1 

QUESTION N° 5 15 points 

Methotrexate = antimetabolique, antifolique : 1 

• effets renaux : tubulopathie, insuffisance renal e 1,5 

• toxicite hepatique : cytolyse hepatique, possible fibrose hepatique, voire ^ ^ 

cirrhose 

• toxicite muqueuse : mucite, stomatite, ulcerations buccales ou gastro- ^ ^ 

intestinales, diarrhees ’ 

• nausees, vomissements 0,5 

• toxicite hematologique dose-dependante et non cumulative avec nadir a J7- 2 

J 10 : leucopenie, thrombopenie, voire pancytopenie 

• effets secondaires pulmonaires 1 

• toxicite neurologique 1 

• possible allergie : pneumopathie interstitielle aigue allergique 1 

• alopecie 0,5 

• hyperthermie 0,5 

• effets dermatologiques : photosensibilisation, eruptions cutanees, 2 

desquamation palmoplantaire 

• amenorrhee, azoospermie 1 

QUESTION N° 6 lOpoints 

Patient toujours en aplasie a J25 de la chimiotherapie 

La leucopenie liee au methotrexate est en general reversible entre J14 et J21 1 

Devant une aplasie persistante chez ce patient, on evoque : 

• un retard de sortie d' aplasie 


2 



• un envahissement medullaire lymphoplasmocytaire en rapport avec la 2 

maladie de Waldentrom 

• une myelodysplasie secondaire a la chimiotherapie 2 

• une aplasie medullaire secondaire a un autre agent toxique (antibiotiques) 1,5 

• une infection virale 1 ,5 

On realise dans un premier temps un myelogramme : 4 

• moelle riche avec envahissement lymphoplasmocytaire 3 

• moelle pauvre en cas de retard de sortie d' aplasie ou d'aplasie toxique 3 


Retour au debut 
REFERENCE 

Societe fran^aise d'anesthesie et de reanimation (2004) : Antibiotherapie probabiliste des etats 
septiques graves. Conference d'experts. www.sfar.org/ 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

Objectif principal : 

N° 81 : Fievre aigue chezunmalade immunodeprime. 

Objectifs secondaires : 

N° 200 : Etat de choc. 

N° 141 : Traitement des cancers : chirurgie, radiotherapie, chimiotherapie, 
hormonotherapie. La decision therapeutique multidisciplinaire et finformation du malade. 

DIFFICULTY 
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Cas Clinique N° 41 


Vous etes appele(e) en urgence pour prendre en charge dans une usine de petrochimie M. 
G., 31 ans, pour « brulure grave ». Vos renseignements avant de partir sur les lieux de 
l'accident sont ties limites. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quelle est la conduite a tenir sur les lieux de l'accident ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Vous constatez que le patient est brule sur la totalite des deux membres inferieurs et que la 
peau au niveau des brulures est noiratre, froide, dure, indolore et ne saigne pas. Comment 
evaluez-vous la gravite des brulures ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Quelles sont les complications precoces a craindre chez un grand brule ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Quelles sont vos prescriptions pour ce patient de 90 kg pour les 24 premieres heures ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Quels vont etre vos criteres de surveillance ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

L'epouse du patient vous demande quelles sont les modalites a suivre pour declarer cet 
accident en accident du travail. Que lui repondez-vous ? Concretement, quels benefices peut 
attendre un salarie dont l'accident est reconnu comme etant un accident du travail ? 



Afficher la reponse 


Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 15 points 

Arret de l'exposition a la source de chaleur et protection des autres employes 1 

Evaluation de l'etat general du patient : hemodynamique, traumatisme associe 1 

Evaluation de la gravite des brulures, des lesions associees, des tares j 

eventuelles 

Refroidissement cutane par de l'eau pendant quelques minutes 2 

Definition du type de bralure (thermique/ chimique/ electrique) 0,5 

Circonstances de l'accident : piece fermee, plein air, explosion 0,5 

Recherche d'une inhalation de produits de combustion (CO, acide ^ 

cyanhydrique) 

Interrogatoire du patient si possible : antecedents, VAT 1 

Conditionnement du patient (scope cardiorespiratoire, VVP ± sonde urinaire ^ 

et sonde nasogastrique) avant transport medicalise 

Oxygenotherapie 2 

Lutte contre le froid 2 

Analgesie par palier 3 de l'OMS : morphine 2 

QUESTION N° 2 20 points 

On evalue la gravite des brulures avec : 

• la surface brulee selon la regie des 9 de Wallace : ici les deux membres ^ 

inferieurs correspondent a2><18 = 36% 

• la profondeur des brulures : ici les brulures sont du 3 e degre* 3 

• leur siege (zones fonctionnelles, visage, cou et brulures circulaires des ^ 

membres) 

• la presence d'une atteinte respiratoire (inhalation de fiimee, espace clos, ^ 

obstruction des voies aeriennes) 

On peut aussi calculer l'indice ABSI ( Abreviated Burn Severity Index) qui 2 5 

tient compte des principaux parametres impliques dans le pronostic : ’ 

• sexe 0,5 

• age 0,5 

• presence de lesions d'inhalation 0,5 

• presence de brulures du 3 e degre 0,5 

• surface brulee 0,5 

On peut aussi utiliser l'indice de Baux, qui tient compte de l'age et du 



pourcentage de surface corporelle brulee (addition des deux items) pour defmir 3 

un pronostic de mortality 

REGLE DES 9 DE WALLACE 

Elle consiste a diviser Vindividu en segments de 9 % on multiples de 9 % : 

* Dans les brulures du l er degre, la peau est erythemateuse. 

Dans les brulures du 2 e degre superficiel, la peau est rose, douloureuse au tact et saigne 
a la piqure. 

Dans les brulures du 2 e degre profond, la peau est pale ou rouge vif, non douloureuse au 
tact et saigne a la scarification profonde. 

Dans les brulures du 3 e degre, la peau ressemble a un escarre noiratre ou jaune chamois 
; elle est froide, dure, indolore et ne saigne pas. 



QUESTION N° 3 

15 points 

Douleur 

2,5 

Hypovolemie 

2,5 

Hypoxemie 

2,5 

Hypothermie 

2,5 

Infection 

2,5 


Complications du decubitus (essentiellement maladie thromboembolique) 2,5 

QUESTION N° 4 20 'points 

D'une maniere generale : 

• isolement 1 

• pose d'une voie veineuse peripherique, d'une sonde vesicale, d'une sonde ^ 

nasogastrique (brulure superieure a 30 %), si non fait sur le lieu de l'accident 

• nettoyage des brulures a l'eau sterile 1 

• sous analgesie intraveineuse par palier III (traitement antalgique qui sera 2 

adapte en fonction de l'EVA) voire sous anesthesie generale 

• pansements avec topiques antiseptiques (Flammazine®) 1 

• incisions de decharge (brulures circulaires du 3 e degre) 2 

• prophylaxie antitetanique 2 

On remplit le patient avec : 

• un cristalloi'de 1 

• de type Ringer- lactate 1 

• selon la formule du Parkland Hospital : 1 

- 4 mL par kilo (poids du patient) par pourcentage de surface brulee pendant j 

les 24 premieres heures 

- dont la moitie pendant les 8 premieres heures 0,5 

- soit ici 4 x 90 x 36 = 12 960 mL, soit 13 litres, dont 6,5 litres les 8 ^ 

premieres heures 

• on adaptera le debit de la perfusion en surveillant la diurese ( 1 mL/kg/h) 0,5 

On ne present pas d'antibiotiques a titre prophylactique sauf si les brulures ^ 

paraissent cliniquement infectees 

On previent les complications du decubitus : 

• HBPM en une injection sous-cutanee (avec surveillance numeration ^ 

plaquettaire) 

• inhibiteurs de la pompe a protons en fonction du contexte pour prevenir ^ 

l'ulcere de stress 

Soutien psychologique 1 

QUESTION N° 5 10 points 

La surveillance sera clinique : 2 

• pouls, tension arterielle, temperature, diurese horaire, etat de conscience 2 

• evaluation de la douleur (EVA) 1 

• surveillance du poids et de l'apparition d'Odemes 1 

Et paraclinique : 1 

• NFP 2 fois par semaine 1 



1 


• ionogramme sanguin, ionogramme urinaire, clairance de la creatinine 

• radiographie pulmonaire et gaz du sang si l'etat du patient a necessity son 
intubation et une ventilation assistee 

QUESTION N° 6 

Pour declarer cet accident : 

• le salarie doit prevenir son employeur dans les 24 heures qui suivent 
l'accident 

• l'employeur doit declarer l'accident du travail a la Caisse primaire 
d'assurance maladie (CP AM) dans les 48 heures par lettre recommandee avec 
accuse de reception 

• le medecin doit etablir un certificat medical initial qui est adresse a la 
CP AM et qui mentionne le nom de la victime et du medecin, la constatation des 
lesions et l'estimation de l'incapacite temporaire totale (ITT) 

Les benefices pour le salarie sont : 

• la gratuite des soins grace a la feuille d' accident du travail remise par 
l'employeur 

• le tiers-payant 

• l'obtention d’indemnites journalieres encas d'arretde travail : des le 
premier jour, done pas de delai de carence ; 60 % du salaire anterieur de J1 a 
J28 puis 80 % a partir de J29 

• le versement d'une indemnity en cas d'incapacite permanente partielle, 
estimee apres consolidation s'il persiste des sequelles de l'accident du travail 

Retour au debut 
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Cas Clinique N° 42 


Unpieton de 65 ans est heurte par un vehicule a moteur se deplagant a grande vitesse. Alors 
qu'il est comateux d'emblee, il est intube et mis sous ventilation artificielle par le medecin du 
SMUR qui le transfere aux urgences. Devant la presence d'un epanchement peritoneal en 
echographie, il est admis en salle d' operation. A la laparotomie, des lesions spleniques sont 
mises en evidence ainsi qu'une laceration hepatique et un hematome pelvien. Une splenectomie 
est pratiquee ainsi qu'un packing pour traiter la lesion hepatique. Durant 1' intervention, les 
pertes sanguines sont estimees a 3 litres. Le patient est hypotherme et presente des troubles de 
l'hemostase. 

En reanimation postoperatoire, il regoit durant les 4 premieres heures un remplissage 
vasculaire et des transfusions sanguines du fait d'une hypotension. Il devient anurique. La 
gazometrie arterielle montre un pH a 7,24, une P0 2 a 50 mmHg (6,70 kPa) et une PaC0 2 a 55 

mmHg (7,33 kPa). La palpation retrouve un abdomen tres tendu et la percussion provoque un 
son mat. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quelle est la physiopathologie des troubles presentes en reanimation ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quelles sont les manifestations cliniques lors du syndrome du compartiment abdominal ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Comment le diagnostic peut-il etre realise ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Quel traitement specifique est necessaire ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 



Quels traitements doivent etre associes ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Quelles sont les principales etiologies du syndrome du compartiment abdominal aigu ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 30 points 

L'insuffisance renale aigue post-choc est celle qui vient immediatement a 
l'esprit, impliquant un traitement difficile (hemodialyse chez un patient a haut 
risque hemorragique). II est imperatif d'envisager le diagnostic de syndrome du 5 

compartiment abdominal aigu qui comporte des effets systemiques et 
locoregionaux 

Effets systemiques : 1 

Le syndrome du compartiment abdominal provient de l'augmentation de la 
pression abdominale qui affecte la circulation, la ventilation et la perfusion 
tissulaire : 

• effets cardiovasculaires : 4 

- diminution du debit cardiaque due a la compression de la veine cave 
inferieure au niveau de l'abdomen qui entraine une diminution du retour veineux 

- la baisse du debit cardiaque peut etre partiellement corrigee par 
l'augmentation de la volemie 


• effets respiratoires : 1 

- l'augmentation de la pression intra-abdominale tend a elever le diaphragme 2 

et a augmenter les pressions intrathoraciques 

- il en resulte une hypoxemie et une hypercapnie 1 

• effet neurologique : 1 

- la diminution du retour veineux peut etre responsable d'une ascension de la 2 

pression intracranienne par hyperpression veineuse intracerebrale 

Effets locoregionaux : 1 

Au niveau intestinal, l'augmentation de la pression intra-abdominale au-dela 
de la pression veineuse entraine une stase veineuse et lymphatique avec 1 

augmentation du volume intestinal. Celui-ci entraine : 

• une reduction du debit portal conduisant a une ischemie hepatique 2 



• conduisent a des lesions des anses intestinales 
qui deviennent permeables a la flore intestinale et des phenomenes de 
translocation bacterienne vont survenir 

Sur le plan renal, l'augmentation de la pression intra-abdominale au-dela de 
15 mmHg pendant 4 heures entraine une insuffisance renale aigue : 

• une diminution de la diurese de 75 % 

• une diminution du debit dans la veine renale de 60 % 

• alors que le debit cardiaque et la pression arterielle moyenne ne sont 
reduits respectivement que de 20 et 5 % 

L' ensemble de ces elements conduit a une defaillance multiviscerale 

QUESTION N° 2 15 points 

Par ordre de frequence, on trouve : 

• signes renaux (7 fois/10) 3 

• signes pulmonaires (5 fois/10) 3 

• signes circulatoires (5 fois/10) 3 

• signes neurologiques (1 fois/10) 3 

• manifestations digestives (1 fois/10) 3 

QUESTION N° 3 

Le diagnostic etant suspecte sur les signes precedents, il est affirme par la 
mesure de la pression intra-abdominale par des moyens directs et indirects 

La mesure directe par un capteur de pression relie a un catheter dans la 
cavite peritoneale n'est possible que pendant la cOliochirurgie 

Les mesures indirectes peuvent s'effectuer par differentes techniques. La 
mesure intravesicale, standardisee par Kron, est la plus utilisee car elle est a la 
fois simple et liable 

La mesure intravesicale est fondee sur la transmission integrate de la pression 
intraab dominate a la vessie si la compliance de la paroi abdominale se trouve diminuee et 
s'il reste un residu liquidien dans la vessie. Un dispositif de mesure de pression invasive 
(contenant une poche de serum physiologique de 500 mL inseree dans une poche de pression 
gonflee a 300 mmHg) est connecte en serie a un robinet 3 voies par une tubulure a faible 
compliance. Une seringue de 50 mL est branchee sur le robinet ; puis le robinet est connecte 
a une aiguille 18 gauges. Apres ringage du systeme avec le serum physiologique de la poche 
de pression, le site de prelevement de la sonde urinaire est desinfecte puis V aiguille y est 
inseree. Le zero est determine an niveau du pubis avec un patient en decubitus dorsal 
strictement horizontal. 

Lors des mesures de la pression intravesicale, la vacuite vesicate doit etre verifiee, la 
sonde urinaire doit etre clampee en aval du site de prelevement, et 50 mL du serum 


15 points 
8 

2 

5 


2 

2 

3 



physiologique sont injectes dans la vessie. La seringue est alors exclue du systeme par la 
fermeture du robinet correspondant et la pression intravesicale est mesuree apres un temps 
d' equilibration. La courbe et les chiffres de pression intravesicale s'affichent sur le moniteur 
via le transducteur. Les valeurs de pressions intravesicales a prendre en compte sont, par 
analogie avec les mesures de pressions veineuses centrales, la pression intravesicale 
moyenne lorsque le patient est en ventilation spontanee, et celle notee en fin d' expiration si 
le patient est soumis a une ventilation mecanique. Apres la mesure, la sonde urinaire est 
declampee pour vider la vessie. 

QUESTION N° 4 

La decompression abdominale est le traitement de choix 

Elle est imperative lorsque la pression intra-abdominale depasse 25 a 30 
mmHg 

Le choix du moment de la decompression chirurgicale depend de plusieurs facteurs : 

• Letat acido-basique 

• Vequilibre hydroelectrolytique 

• la temperature 

• Vhemostase 

• ainsi que tout autre element mettant en jeu le pronostic vital a long terme 

Entre 20 et 30 mmHg, Vindication de decompression est tres souvent posee, en regie, 
devant la survenue de complications (respiratoires, renales, metaboliques ou circulatoires) 

La decompression est realisee en evacuant les epanchements liquidiens intraabdominaux 
avant une fermeture sans tension 

Celle-ci impose le recours a des procedes chirurgicaux allant de la suture cutanee lache 
sans fermeture des autres plans a V utilisation de plaques prothetiques parietales 
temporaires 


QUESTION N° 5 10 points 

Sedation/curarisation 3 

Optimisation volemique par remplissage vasculaire 3 

Maintien de rhemodynamique par utilisation de vasoconstricteurs au besoin 2 

r 

Epuration extrarenale 2 

QUESTION N° 6 lOpoints 


10 points 
5 

5 



Chirurgie abdominale compliquee d'un saignement per-ou postoperatoire, 
en particulier en cas de realisation d'un packing pour hemostase hepatique. Ce 


saignement est facilite par les troubles de l'hemostase occasionnes par 3 

l'hemorragie, qui entraine la perte de facteurs de coagulation, et par 
rhypothermie (inhibition plaquettaire en particulier) et l'acidose 

Traumatismes abdominaux graves 3 

Pancreatite 3 

Dilatation gastrique et/ou intestinale 3 

Hemorragie retroperitoneale (chirurgie aortique compliquee) 2 

Suite d'une transplantation hepatique 2 

Brulure etendue de la paroi abdominale 2 

Fermeture parietal e sous tension 2 


Retour au debut 
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OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

Objectif principal : 

r 

N° 201 : Evaluation de la gravite et recherche des complications precoces chez un 
traumatise abdominal. 

Objectifs secondaires : 

N° 200 : Etat de choc. 

N° 193 : Detresse respiratoire aigue du nourrisson, de fenfant et de Fadulte. Corps etranger 
des voies aeriennes superieures. 

N° 252 : Insuffisance renale aigue. Anurie. 

DIFFICULTE 


3/3 




Cas Clinique N° 43 


Un homme de 73 ans est traite pour diabete de type 2 depuis 15 ans par regime et 
antidiabetiques oraux. Son carnet de sante montre des glycemies stables. II est aussi traite pour 
hypertension arterielle. Par ailleurs, son ordonnance comporte un derive nitre qu'il n'a pas 
l'occasion d'utiliser. 

Alors qu'il a l'habitude de pratiquer chaque jour une heure de marche pendant laquelle il 
parcourt 6 km, il presente depuis la veille des difficultes pour monter la moindre cote, sans 
douleur. Durant la nuit, il presente une orthopnee et sa respiration est bruyante. Cela l'amene au 
service d'accueil des urgences. Votre examen met en evidence une frequence cardiaque a 
1 10/min, un bruit de galop a la pointe du cOur et des rales crepitants bilateraux. La pression 
arterielle est a 175/100 mmHg. Il existe de discrets Odemes malleolaires. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quel diagnostic envisagez-vous ? Quels sont les signes que vous recherchez ? Quel bilan 
prescrivez-vous ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

La troponine est a 0,01 g/L et l'ECG ne montre pas de decalage de ST. Quel traitement 
d'urgence prescrivez-vous ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Le proBNP est a 1 500 ng/L. L'echocardiographie montre une dilatation de Poreillette 
gauche et du ventricule gauche. Il existe une large akinesie de la paroi anteroseptale. La 
pression arterielle pulmonaire systolique est estimee a 65 mmHg. 

Discutez la cause de l'episode actuel. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Quel bilan allez-vous pratiquer ? 

Afficher la reponse 



QUESTION N° 5 

Quel traitement ulterieur pourra etre propose ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 

Quelle valvulopathie peut donner un OAP ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 15 points 

II semble s'agir d'un Odeme aigu pulmonaire 4 

revelateur d'une insuffisance cardiaque globale (Odemes des MI) 

L'examen clinique recherche : 

• une insuffisance respiratoire aigue (polypnee, signe de lutte, tirage, q ^ 

ballancement thoracoabdominal, cyanose, sueur en cas d'hypercapnie) 

• des signes auscultatoires pulmonaires (crepitants et sibilants, matite basale ^ ^ 

des epanchements pleuraux) 

Les examens biologiques comportent : 

• gazometrie arterielle 2 

• NT proBNP ou BNP 1 

• ionogramme plasmatique, creatininemie, uree, glycemie 0,5 

• troponine 1 

• numeration- formule sanguine, plaquettes 0,5 

On pratique par ailleurs : 

• un ECG a la recherche de troubles du rythme (ACFA) ou de la 

repolarisation. Un sus-decalage de ST peut traduire un infarctus indolore chez un 2 

diabetique 

• une echocardiographie transthoracique 2 

• un cliche thoracique de face a la recherche d'images alveolaires, ^ 

interstitielles et d'epanchement pleural 

QUESTION N° 2 lOpoints 

Traitement d'urgence 

Position semi-assise 3 

Pose d'une voie veineuse peripherique 1 



Monitorage : scope, saturometre, tensiometre 2 

Oxygenotherapie au masque ou ventilation non invasive en pression de fin ^ 

d' expiration positive, pour saturation > 90 % 

Furosemide : 40 a 80 mg intraveineux 5 

Derive nitre sublingual, puis intraveineux, ou urapidil IV a doses titrees ^ 

(bolus de 5 a 10 mg) 

QUESTION N° 3 20 'points 

Une cardiomyopathie ischemique est probable ; en faveur : fakinesie de la 
paroi anteroseptale. L'atteinte coronaire sera co nfi rmee par une coronarographie 5 

ulterieurement 

Une cardiomyopathie hypertensive serait objectivee par une hypertrophie ^ 

ventriculaire gauche et un flux diastolique mitral de type restrictif 

Une valvulopathie serait affirmee par un souffle et co nfi rmee par ^ 

fechographie 

Une dysthyroi'die 2 

Un ecart de regime 1 ,5 

Une autre cause de dyspnee aigue sera eliminee : 

• embolie pulmonaire (scintigraphie ou TDM) 0,5 

• epanchement pleural massif 0,5 

• pneumopathie 0,5 

QUESTION N° 4 lOpoints 

Bilan diabetique : 

• recherche de macroangiopathie : 2 

- coronaropathie : echographie cardiaque transthoracique, coronarographie 3 

- echodoppler des troncs supra-aortiques, de faorte abdominale et de ses ^ 

branches 

• recherche de microangiopathie : 2 

- fond d'Oil 2 

- proteinurie, creatininemie 2 

- neuropathie diabetique avec dysautonomie 2 

- dosage hemoglobine glyquee 2 

Bilan lipidique 2 

QUESTION N° 5 20 points 

Traitement de la cardiomyopathie ischemique et de fhypertension : 1 

• medicaments oraux : 

- aspirine a visee antiagregante plaquettaire 2,5 

- furosemide et/ou spironolactone 2,5 



- inhibiteur de l'enzyme de conversion 2,5 

- betabloquant a doses faibles et progressives 2,5 

- traitement par statines a discuter 2 

• revascularisation coronaire (angioplastie percutanee, ou chirurgicale) 3 

Traitement antidiabetique oral 2 

Regime hyposode et diabetique 2 

QUESTION N° 6 5 points 


Toutes les valvulopathies peuvent donner une HTAP postcapillaire a l'origine 
d’un OAP 

Retour au debut 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal : 

N° 198 : Dyspnee aigue et chronique. 

Objectifs secondaires : 

N° 233 : Diabete sucre de types 1 et 2 de l'enfant et de l'adulte. Complications. 
N° 323 : Odemes des membres inferieurs. 

DIFFICULT^ 
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Cas Clinique N° 44 

Le 27 decembre, Mme V., 54 ans, consulte aux urgences pour perte de connaissance. 

Elle vous explique que depuis deux jours, elle a « mal a la tete » et que ce matin elle 
presente une perte de connaissance precedee de vertiges. Elle pense avoir « un debut de 
gastroenterite » car sa fille de 20 ans qui vit a la maison vomit depuis 2 jours. 

Les seuls antecedents de Mme V. sont une hysterectomie pour fibrome uterin et une 
dyslipidemie traitee par regime seul. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Que recherchez-vous a l'examen clinique ? 

AtEcher la reponse 
QUESTION N° 2 

Quel diagnostic suspectez-vous ? Comment le confirmez-vous ? 

AtEcher la reponse 
QUESTION N° 3 

Quelle en est la physiopathologie ? 

AIEcher la reponse 
QUESTION N° 4 

Quels examens complementaires realisez-vous ? Justifiez. 

AIEcher la reponse 
QUESTION N° 5 

Quelle est votre prise en charge therapeutique concernant Mme V. ? 

AtEcher la reponse 
QUESTION N° 6 

Quelles sont les precautions a prendre avant de debuter ce traitement ? 



Afficher la reponse 
QUESTION N° 7 

Quelles sont les complications possibles de cette pathologie ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 8 

Quelle est votre attitude therapeutique vis-a-vis de la fille de Mme V. ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 15 points 

Interrogatoire : 

• debut de la symptomatology 0,5 

• tabagisme 1 

• prise medicamenteuse 0,5 

• mode de chauffage (poele a charbon ou au mazout), appareils a gaz ^ 

defectueux, defaut de tirage de la chaudiere, aeration des pieces domestiques 

• animaux a domicile, comportement 0,5 

Recherche des signes d'impregnation toxique au monoxyde de carbone (CO) ^ 

chez Mme V. et sa fille : 

• cephalees 0,5 

• vertiges 0,5 

• lipothymies 0,5 

• nausees, vomissements 0,5 

• asthenie 0,5 

• impotence des membres inferieurs 0,5 

• hypoacousies, acouphenes 0,5 

• troubles visuels 0,5 

• douleur thoracique 0,5 

• palpitations 0,5 

• dyspnee 0,5 

• angoisse, agitation 0,5 

• perte de connaissance a l'effort 0,5 



• convulsions 0,5 

> 

A l'examen : 

• agitation, syndrome confusionnel, obnubilation 0,5 

• hyper-reflexivite tendineuse 0,5 

• syndrome pyramidal ou extrapyramidal 0,5 

• signes cutanes : vasodilatation, coloration rouge cochenille des teguments 0,5 

• signes neurovegetatifs : sueurs, hyperthermie 0,5 

• auscultation pulmonaire : Odeme aigu du poumon, encombrement 0,5 

• hypotension arterielle 0,5 


QUESTION N° 2 15 points 

Intoxication aigue au monoxyde de carbone (CO) 4 

D'origine domestique 1 

Arguments : 

• hiver, chauffage 0,5 

• signes presents chez les habitants d'un meme foyer (Mme V. et sa fille) 0,5 

• cephalees, vertiges, perte de connaissance chez Mme V. 0,5 

• vomissements chez la fille 0,5 

Dosage de l'oxycarbonemie (CO sanguin) 2 

Dosage du taux de carboxyhemoglobine 2 

Par prelevement de sang veineux sur tube heparine 

Confirmation : 

• oxycarbonemie > 5 mL/100 mL 2 

• carboxyhemoglobine > 10 % 2 

0 ala question si autre diagnostic. 


QUESTION N° 3 10 'points 

Le CO est un gaz incolore, inodore, non irritant 0,5 

II provient essentiellement de la combustion incomplete (par insuffisance en ^ 

oxygene) de substrats carbones 

II est absorbe par voie respiratoire 0,5 

II diffuse a travers la membrane alveolocapillaire 0,5 

II se fixe sur l'hemoglobine avec une forte affinite (220 fois superieure a j 

celle de l'oxygene) 

Effets sur l'hemoglobine : 0,5 

• directs : le CO se fixe sur l'hemoglobine libre et deplace l'oxygene de sa ^ 

combinaison oxyhemoglobinee 

• indirects : 1'HbCO modifie les proprietes de l'hemoglobine restante : 0,5 



- affinite accrue pour l'oxygene, responsable d'un deplacement vers la 

gauche de ,1a courbe de (dissociation de roxyhemojfipbine (effet Haldane) , 

° - consequence deletere au niveau fissulaire (sykfeme nerveux centrar et 

myocarde) car diminution de la liberation d'oxygene aux tissus 

• d'oii anoxie tissulaire par defaut de transport et de delivrance peripherique 
de l'oxygene (lesions cerebrales, ischemie myocardique) 

Effets sur la myoglobine : 

• affinite du CO superieure a celle de l'oxygene 

• d'ou asthenie musculaire prolongee 

Action sur les cytochromes : inhibition de la respiration mitochondriale 

QUESTION N° 4 

Pour confirmation du diagnostic : oxycarbonemie, carboxyhemoglobine 
Gazometrie arterielle : 

• acidose metabolique 

• Pa0 2 normale 

Glycemie : hyperglycemie 

Ionogramme sanguin : hyperkaliemie 

Uree et creatinine sanguines : alteration de la fonction renale 

Bilan hepatique, amylasemie (augmentee) 

Enzymes musculaires : augmentation des LDH, transaminases, CPK 
(rhabdomyolyse) 

Myoglobinurie, myoglobinemie (rhabdomyolyse) 

Numeration- formule sanguine : hyperleucocytose, polyglobulie 

Dosage du taux de cyanure dans le sang 

Proteines myocardiques (troponine) : infarctus du myocarde 

r 

Electrocardiogramme : 

• troubles ECG chez 40 a 60 % des intoxiques 

• troubles de la repolarisation : inversion des ondes T, modifications du 
segment ST 

• troubles du rythme : arythmie, tachycardie sinusale, extrasystoles 
ventriculaires, tachycardie ventriculaire 

• signes d'ischemie 

• troubles de la conduction : bloc de branche 
Radiographie thoracique 

QUESTION N° 5 

Oxygenotherapie a fort debit 

Pose d'une voie veineuse peripherique 
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Reequilibration hydroelectrolytique 1 

Traitement symptomatique des complications 1 

Oxygenotherapie hyperbare dans un caisson hyperbare en l'absence de ^ 

contre-indications 

Declaration aux autorites sanitaires 2 

Prevention des recidives : mise en conformite du domicile 2 

QUESTION N° 6 U) points 

Avant l'hyperbarie, il faut s'assurer de l'absence de contre-indications : 4 

• radiographie thoracique (absence de pneumothorax, d'emphyseme, d'Odeme ^ 

aigu pulmonaire) 

• examen des tympans, manOuvre de Valsalva 2 

• interrogatoire : antecedents pulmonaires et ORL 1 

QUESTION N° 7 15 points 

Complications aigues : 1 

• infarctus du myocarde 0,5 

• Odeme aigu du poumon 0,5 

• syndrome de detresse respiratoire aigue 0,5 

• pneumopathie d'inhalation si perte de connaissance 0,5 

• rhabdomyolyse 0,5 

• collapsus cardiovasculaire 0,5 

• insuffisance renale fonctionnelle ou organique par necrose tubulaire aigue 0,5 

• pancreatite aigue 0,5 

Sequelles : 1 

• syndrome pyramidal ou extrapyramidal 0,5 

• convulsions 0,5 

• manifestations neuropsychiques 0,5 

• cecite corticale 0,5 

• hypoacousie 0,5 

• paralysie peripherique 0,5 

• syndrome parkinsonien 0,5 

• demence 0,5 

• confusion 0,5 

• troubles du langage 0,5 

• troubles mnesiques 0,5 

• astasie/abasie 0,5 

• syndrome postintervallaire : 0,5 



- deterioration majeure des fonctions superieures 0,5 

- plus ou moins associee a des troubles pyramidaux ou extrapyramidaux 0,5 

- apres guerison apparente totale ou amelioration 0,5 

- intervalle libre de quelques jours a quelques semaines 0,5 

• deces 0,5 

QUESTION N° 8 10 'points 

Envoi de secours medicalises au domicile 1 

Avec equipement de detection (mesure de la teneur en CO de l'air ambiant) 1 

Soustraction a 1 'atmosphere toxique 2 

Oxygenotherapie a fort debit 2 

Prelevements sanguins de confirmation de fintoxication 1 

(3-hCG 1 

Indications d'oxygenotherapie hyperbare : perte de connaissance, angor, 2 

signes ECG, grossesse 


Retour au debut 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal : 

N° 214 : Principales intoxications aigues. 

Objectifs secondaires : 

N° 188 : Cephalee aigue et chronique. 

N° 209 : Malaise, perte de connaissance, crise comitiale chez fadulte. 
DIFFICULTE 
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Cas Clinique N° 45 


Unhomme de 76 ans, hypertendu, diabetique de type 2, tabagique, insuffisant coronarien 
stable, se presente a la consultation preanesthesique 2 semaines avant une endarcteriectomie 
carotidienne. II a presente une aphasie avec amaurose transitoire il y a un mois et l'echodoppler 
a montre une stenose de la carotide interne gauche a 85 % avec ulceration immediatement apres 
la bifurcation carotidienne. 

Son traitement quotidien comporte aspirine (80 mg), atenolol (100 mg), spironolactone 25 
mg + altizide 15 mg (Aldactazine® 1 cp), metformine (850 mg), carbutamide (500 mg), 
atorvastatine (40 mg) et clopidogrel (75 mg). 

Questions 

QUESTION N° 1 

Citez les facteurs de risque cardiovasculaire presentes par le patient. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Expliquez la physiopathologie de l'accident ischemique cerebral transitoire. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Faut-il poursuivre ses traitements jusqu'a l'intervention ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Quels examens seront presents avant l'intervention ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Quels sont les elements de la surveillance postoperatoire ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 



L' intervention se deroule sous bloc plexique cervical sans probleme. Durant la nuit, le 
patient presente des cephalees rebelles et la tension arterielle s'eleve a 210/125 mmHg. Quelle 
doit etre la conduite a tenir ? 

Afficher la reponse 
Retour au debut 
Reponses 

QUESTION N° 1 5 points 


Age 1 

Sexe 1 

HTA 1 

Diabete sucre 1 

Tabagisme 1 

QUESTION N° 2 10 points 


La stenose carotidienne reduit le flux : 3 

• dans le territoire cerebral correspondant (aire du langage) 1 

• et dans l'artere ophtalmique (retine) 1 

La plaque atheromateuse ulceree : 3 

• est le siege d'agregats plaquettaires 1 

• qui se delitent dans les arteres en aval 1 


QUESTION N° 3 35 points 

L'aspirine (antiplaquettaire) sera done poursuivie jusqu'a l'intervention pour ^ 

prevenir la formation de ces agregats, 

meme si le risque hemorragique est augmente 2 

L'atenolol, betabloquant cardioselectif, reduit le taux de complications ^ 

cardiaques perioperatoires 

Son arret pourrait etre suivi d'un effet rebond avec tachycardie et HTA 1 


Sa posologie peut etre augmentee pour une FC aux alentours de 60/min au 2 

repos 

L'Aldactazine® (spironolactone + altizide) pourra etre arretee 24 heures 
avant l'intervention pour eviter l'hypovolemie, mal supportee en presence d’une 4 

dysfonction diastolique (risque d'hypotension) 

La metformine doit etre arretee en raison du risque d'acidose lactique ^ 

perioperatoire 

Elle pourra etre remplacee par de l'insuline en periode perioperatoire 2 

Les sulfamides hypoglycemiants (carbutamide) peuvent theoriquement 



1 


prevenir le preconditionnement myocardique vis-a-vis de l'ischemie et sont done 
deconseilles durant la phase perioperatoire chez cet insuffisant coronarien 

L'atorvastatine sera poursuivie en phase perioperatoire 
Le clopidogrel sera arrete 5 a 7 jours avant la chirurgie : 

• en raison du risque d'hematome cervical postoperatoire 

• et si un bloc cervical profond est realise par Fanesthesiste-reanimateur 


QUESTION N° 4 15 points 

Biologie : 

• bilan de coagulation : TCA, temps de Quick, fibrinogene 2 

• NFP 2 

• ionogramme sanguin 2 

• groupe ABO, Rhesus 2 

• anticorps irreguliers (la veille) 2 

Cliche thoracique (fiimeur, cardiopathie) 2 

Sur le plan cardiaque : 

• ECG 3 


4 

4 

2 

2 


QUESTION N° 5 15 points 

Surveillance clinique 3 

• neurologique : douleur, score de Glasgow, deficit peripherique et paires ^ 

craniennes, cephalees 

• cardiologique : frequence cardiaque, tension arterielle, douleur thoracique 1 

• respiratoire : frequence respiratoire 1 

• diurese (risque de globe vesical des antalgiques) 1 

• locale : hematome, aspect de la cicatrice (inflammation, ecoulement. . .) 2 

Surveillance paraclinique 2 

• NFP, coagulation, ionogramme, troponinemie (risque d'IDM ^ 

perioperatoire) 

•ECG 1 


QUESTION N° 6 lOpoints 

II s'agit d'un syndrome d'hyperperfusion cerebrale : 5 

• avec Odeme cerebral probable 2 

• et risque d'hemorragie cerebrale 

Le traitement antihypertenseur doit etre entrepris en urgence, si possible en ^ 

soins intensifs 

Si la FC est superieure a 70/min, le traitement betabloquant peut etre 2 

renforce ou la clonidine intraveineuse utilisee 



2 


Dans le cas contraire, un vasodilatateur comme l'urapidil ou la nicardipine 
est utilisable 

Un diuretique de l'anse et du mannitol sont proposes 1 

Une TDM cerebrale est indiquee 3 

Retour au debut 
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OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

Objectif principal : 

N° 67 : Anesthesie locale, locoregionale et generate. 

Objectifs secondaires : 

N° 175 : Prescription et surveillance d'un traitement antithrombotique. 

N° 176 : Prescription et surveillance des diuretiques. 

N° 130 : Hypertension arterielle de l'adulte. 

N° 129 : Facteurs de risque cardiovasculaire et prevention. 

N° 128 : Atherome : epidemiologie et physiopathologie. Le malade polyatheromateux. 

N° 133 : Accidents vasculaires cerebraux. 

DIFFICULTE 
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Cas Clinique N° 46 


Charlotte, 12 ans et 6 mois, a fait une chute au sport. C'est un traumatisme en valgus de la 
cheville. Sa cheville est tumefiee, deformee, une ecchymose est presente sur la partie mediane 
de la cheville. Vous l'accueillez aux urgences ou vous etes de garde. Elle est tres douloureuse, 
presente une impotence fonctionnelle importante et n'a pas d'antecedent particulier. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Vous suspectez cliniquement une fracture, quelle est votre attitude immediate ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Vous demandez des radiographies de cheville face et profil. Quel type de fracture vous 
evoque la radiographie de face ? 




QUESTION N° 3 

Quelle structure anatomique tres particuliere est concernee par ce type de fracture ? 
Pourquoi cette jeune fille en a-t-elle ete victime ? 



Afficher la reponse 
QUESTION N° 4 

Rappelez brievement la classification de ce type de fracture. Quelles sont leurs 
localisations preferentielles ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Quels sont les principes du traitement orthopedique ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 6 

Quels sont les risques evolutifs de la lesion de cette structure anatomique que vous devez 
expliquer aux parents ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 7 

Que devez- vous rechercher a l'examen clinique qui va vous permettre d' adapter votre prise 
en charge therapeutique medicamenteuse ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 8 

Apres son intervention, Charlotte va bien, elle quitte l'hopital avec des ordonnances. 
Redigez celles-ci. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 9 

Faudra-t-il prevoir de la reeducation apres rimmobilisationplatree ? Si oui, dans quel(s) 
but(s) ? 

Afficher la reponse 


Retour au debut 



Reponses 

QUESTION N° 1 10 points 

Eliminer les complications aigues d'une fracture : cutanees, vasculaires, 2 

nerveuses, qui imposeraient une prise en charge en urgence 

Mise a j eun pendant la realisation du bilan 2 

Prescription d'antalgique de niveau 2 voire 3 2 

Surveillance de 1'evolution de la douleur avec l'echelle visuelle analogique 2 

Mise en place d'une attelle pour immobiliser le membre inferieur a visee 2 

antalgique 

QUESTION N° 2 10 points 

Decollement epiphysaire associe a une fracture d'un fragment metaphysaire 4 

Salter 2 4 

Fracture epiphysometaphysaire de l'extremite inferieure du tibia 2 

QUESTION N° 3 10 points 

C'est la plaque de croissance qui est atteinte dans les decollements ^ 

epiphysaires 

II s'agit en effet d'une zone de moindre resistance mecanique par rapport aux ^ 

structures avoisinantes (os, capsule, tendons, ligaments), qui est done plus fragile 

QUESTION N° 4 15 points 

Classification de Salter et Harris qui a un interet diagnostique et pronostique 2 

• stade 1 : fracture physaire « simple », seule la zone de croissance est 2 

atteinte 

• stade 2 : fracture physometaphysaire, la plus frequente 2 

• stade 3 : fracture physo-epiphysaire, grave par son caractere intra- 2 

articulaire associe 

• stade 4 : fracture metaphyso-epiphysaire, ties grave par son risque 2 

secondaire d'epiphysiodese 

• stade 5 : ecrasement epiphysaire, redoutable car diagnostic a posteriori 2 

devant une epiphysiodese sequellaire 

Localisations preferentielles : 

• extremite inferieure radiale 1 

• extremite inferieure tibiale 1 

• extremite superieure humerale 1 


QUESTION N° 5 

Reduction de la fracture sous anesthesie generale au bloc operatoire 


10 points 
2,5 




Immobilisation platree pour 6 semaines puis reprise de l'appui 2,5 

QUESTION N° 6 10 'points 

Epiphysiodese ou soudure prematuree du cartilage de croissance au cours de ^ 

la premiere annee qui suit le traumatisme 

Troubles de croissance : 3 

• raccourcissement 2 

• deviation 2 

QUESTION N° 7 10 points 

Savoir si la puberte a commence 3 

Done coter le stade de developpement selon Tanner 3 

Pour decider ou non de l'anticoagulation preventive par HBPM 4 

QUESTION N° 8 15 points 

Antalgique : paracetamol, 60 m^kg/j en 4 prises 3 

Si la puberte a commence, prevention des complications thromboemboliques 
par HBPM pendant la periode de decharge (45 jours) avec surveillance 4 

hebdomadaire de la numeration plaquettaire 

Bequilles sans appui du cote de la fracture (pendant 45 jours) 3 

Controle radiologique de cheville F et P a 8 jours (et 15 jours) 3 

Arret d'activite scolaire pendant 8 jours et arret d'activite sportive pendant 2 
mois ^ 

QUESTION N° 9 10 points 

Non 6 

Une reeducation pourra se discuter secondairement en cas d'algodystrophie 4 


Retour au debut 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 
Objectif principal : 

N° 237 : Fractures chezl'enfant : particularites epidemiologiques, diagnostiques et 
therapeutiques. 

Objectif secondaire : 

N° 53 : Principals techniques de reeducation et de readaptation. Savoir prescrire la 



massokinesitherapie et l'orthophonie. 


DIFFICULT^ 
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Cas Clinique N° 47 


Une patiente de 79 ans arrive depuis son domicile au service d'urgence car elle presente 
depuis 48 heures une fievre a 39 °C, de la toux et elle se trouve essoufflee. Elle n'a jamais ete 
hospitalisee. Elle est traitee pour hypertension arterielle et des douleurs arthrosiques par 
hydrochlorothiazide et naproxene (Naprosyne®). Elle a fume 20 paquets-annee mais a arrete 
completement depuis 4 ans et boit peu d'alcool. Elle n'a pas de facteurs de risque d'infection a 
VTH. Elle est vaccinee contre la grippe. Elle presente une douleur basithoracique droite 
rythmee avec la respiration. 

Elle ne presente pas de cephalee, de troubles de la vision, de douleur cervicale ni de 
trouble digestif. Elle n'a ni voyage recemment ni ete en contact avec des patients presentant une 
maladie infectieuse. 

A l'examen, la frequence cardiaque est reguliere a 105/min, la pression arterielle est a 
110/70 mmHg et la frequence respiratoire a 22/min. L'examen ORL ne presente pas de 
particularite mais Ton trouve des rales crepitants localises a la base droite. Elle ne presente 
pas d'anomalie a l'auscultation cardiaque, l'abdomen est souple, elle n'est pas cyanique. 
L'examen cutane est normal ainsi que l'examen neurologique. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quel diagnostic evoquez-vous ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quelle est la conduite a tenir chez cette patiente ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Au cours d'un effort de toux, la patiente expectore un crachat purulent legerement teinte de 
sang. L'examen a la coloration de Grampermet de mettre en evidence des diplocoques Gram 
positif lanceoles et de nombreux polynucleaires. Quel est le germe le plus probable ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Quels sont les autres agents etiologiques possibles ? 



Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 

A la 24 e heure, la patiente presente une fievre persistante a 39,2 °C, elle devient cyanique, 
la pression arterielle est a 90/50 mmHg. Donnez la conduite a tenir. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Quelles sont les indications de prevention des infections a pneumocoque ? 

Afficher la reponse 
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Reponses 

QUESTION N° 1 20 points 

Pneumonie aigue 12 

Communautaire 5 

Non severe 3 


QUESTION N° 2 15 points 

Compte tenu de Page la patiente sera hospitalisee. En l'absence de signes de ~ 


gravite, elle sera hospitalisee dans un service de medecine 
Les examens suivants seront prescrits : 

• gazometrie arterielle 1 

- NFP, CRP, ionogramme sanguin 1 

- radiographie thoracique face et profil 2 

- examen cytobacteriologique des crachats 2 

- hemocultures 2 

- recherche d'antigene urinaire (legionelle, pneumocoque) 1 

Traitement antibiotique : 

• cas general : amoxicilline-acide clavulanique (1 g x 3/24 h) IV ou per os 3 


• falternative etant la ceftriaxone (1 g/24 h) ou le cefotaxime (1 g toutes les 8 

h) 

• levofloxacine 500 mg/ 12 ou24 h ,per os ouIV 

• moxifloxacine 400 mg/j per os 


QUESTION N° 3 


5 points 



5 


Le germe le plus probable est Streptococcus pneumoniae 
Oupneumocoque 

QUESTION N° 4 15 points 

Les autres germes envisages sont : 

• Haemophilus influenzae 3 

• Mycoplasma pneumoniae 2 

• Chlamydia pneumoniae 2 

• Legionella pneumophila 3 

Chez les personnes agees de plus de 75 ans dependantes, institutionnalisees 
ou non, et/ou atteintes d'affection chronique debilitante, Staphylococcus aureus 3 

et les enterobacteries represented 10 a 20 % des cas 

Les infections virales represented 20 a 25 % des cas documentes 2 

QUESTION N° 5 30 points 

Devant faggravation de la patiente, la decision d' admission en reanimation ^ 

sera prise 

A farrivee en reammation, un saturometre de pouls sera place pour mesurer 
la concentration en oxygene. Si celle-ci est inferieure a 90 %, on aura recours a 
l'une des therapeutiques suivantes en fonction de la cooperation de la patiente et 
de sa gravite : 

• oxygenotherapie au masque a haute concentration 2 

• discuter intubation orotracheale et mise sous ventilation artificielle 1 

• adaptation de l'antibiotherapie par une bitherapie IV : amoxicilline-acide 

clavulanique ou ceftriaxone ou cefotaxime + ofloxacine ou rovamycine ou 6 

levofloxacine 

Un cliche thoracique de face et eventuellement une echographie pulmonaire 2 

seront realises, 

a la recherche de : 

• extension de la pneumopathie 0,5 

• pleuresie, empyeme ou abces pulmonaire 0,5 

Un epanchement pleural sera ponctionne a la recherche d'un agent infectieux ^ 

et afin de traiter l'hypoxemie 

Cette derniere sera confirmee par la gazometrie du sang arteriel 2 

Une voie centrale pourra etre mise en place afin de traiter l'instabilite ^ 

hemodynamique probablement due a un choc septique dans ce contexte 

Expansion volemique sous controle des variations de pression arterielle 2 

systolique en ventilation artificielle 

Si besoin, administration de sympathomimetiques 2 

D’ autres localisations pneumococciques seront recherchees : 



• meningite 1 

• endocardite infectieuse 1 

• osteomyelite (en particulier vertebrale) 1 

• pericardite purulente 1 

• arthrite septique 1 

QUESTION N° 6 15 points 

La vaccination antipneumococcique est indiquee pour la prevention des 
infections a pneumocoque pour les sujets listes ci-dessous : 

• tous les enfants ages de 2 mois a 24 mois 2 

• enfants de 2 a 5 ans non precedemment vaccines appartenant aux groupes a 

risque suivant : asplenie, splenectomie, VIH, drepanocytose, insuffisance 2 

cardiaque, respiratoire, renale, cardiopathie congenitale cyanogene, hemopathie 
maligne, diabete, breche osteomeningee, deficit immunitaire 

• enfants de plus de 5 ans et adultes appartenant aux groupes a risque suivant 

: asplenie ou splenectomie, VIH, hepatopathie alcoolique, drepanocytose, 2 

syndrome nephrotique, insuffisance cardiaque, insuffisance respiratoire, 
antecedent d' infection severe a pneumocoque 

• sujets immunocompetents fragilises ou susceptibles d'etre frequemment 

hospitalises (diabete, bronchite chronique, insuffisance respiratoire, insuffisance 3 

cardiaque, terrain alcoolotabagique) 

• sujets immunodeprimes : splenectomises, depranocytaires, syndrome 2 

nephrotique 

• sujets porteurs d'une breche osteomeningee 3 

Les infections recidivantes des voies aeriennes superieures, notamment otites 
moyennes et sinusites, ne sont pas une indication de la vaccination 

Retour au debut 
REFERENCE 

Societe de pathologie infectieuse de langue frangaise (2006) : Prise en charge des infections 
des voies respiratoires basses de fadulte immunocompetent, www.infectiologie.com 
OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

Objectif principal : 

N° 86 : Inf ections bronchopulmonaires du nourrisson, de fenfant et de fadulte. 


Objectifs secondaires : 

N° 76 : Vaccinations : bases immunologiques, indications, efficacite, complications. 



N° 173 : Prescriptions et surveillance des anti-infectieux. 

DIFFICULTY 
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Cas Clinique N° 48 


Une femme de 43 ans, au 8 e mois de sa 3 e grossesse, sans antecedent pathologique, presente 
brutalement durant la nuit une detresse respiratoire aigue au decours d'un syndrome grippal 
evoluant depuis une dizaine de jours. A l'arrivee aux urgences, la patiente est dyspneique, 
hypoxique. La pression arterielle est a 190/90 mmHg. L'ECG montre une arythmie complete par 
fibrillation auriculaire avec une frequence ventriculaire a 170/min et un sous-decalage du 
segment ST dans le territoire anterolateral. Line cesarienne enurgence est decidee sous 
anesthesie generate permettant fextraction d'un enfant dont le score d'Apgar est a 8. Le cliche 
thoracique de face de la maman montre des opacites bilaterales en aile de papillon predominant 
aux bases. Sous ventilation artificielle, avec Fi0 2 a 50 %, la Sp0 2 est a 93 %. II n'existe pas de 
souffle cardiaque. L'examen biologique met en evidence un taux de troponine Ic a 25 ng/mL, une 
creatininemie a 1 16 mol/L, un taux de prothrombine a 48 %, avec un facteur V a 38 %. Elle 
pese 70 kg. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quel diagnostic envisagez-vous chez cette patiente ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Les signes etant apparus il y a moins de 6 heures, quels examens envisagez-vous pour etayer 
votre diagnostic ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

L'echographie trans thoracique montrera chez cette patiente une dilatation ventriculaire 
gauche avec hypokinesie globale epargnant la pointe du cOur. La fraction d' ejection 
ventriculaire gauche est estimee a 20 %, l'integrale temps-vitesse est a 9 cm, les cavites droites 
ne sont pas dilatees. La coronarographie est normale. Quel(s) diagnostic(s) peut-on evoquer ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Quelles therapeutiques proposez-vous ? 

Afficher la reponse 



QUESTION N° 5 


Le lendemain, on note une chute de la pression arterielle a 80/69 mmHg, un debit cardiaque 
a 3,5 L/min, une pression arterielle pulmonaire d'occlusion a 24 mmHg et une oligurie. 
L'administration d' adrenaline en perfusion continue ne permet pas d' amelioration notable. 
Quelle therapeutique proposez-vous ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 

Une assistance biventriculaire a ete mise en route sous traitement heparinique. La patiente 
etant peu echogene, une echographie transOsophagienne est realisee et met en evidence un 
thrombus intraventriculaire droit au niveau de la chambre de chasse. Quel est le risque de ce 
thrombus ventriculaire droit ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 7 

Apres un mois d' assistance circulatoire, la contractilite des deux cavites ventriculaires a 
recupere ad integrum. L'assistance circulatoire mecanique peut etre sevree et les canules sont 
enlevees chirurgicalement. Quarante-huit heures apres le sevrage de l'assistance circulatoire, la 
patiente presente des hemoptysies de sang rouge, une dyspnee et une diminution de la Sp0 2 . 
Quel diagnostic evoquez-vous ? Comment le confirmezvous ? Comment traitez-vous ? 

Afficher la reponse 
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Reponses 

QUESTION N° 1 10 points 

Syndrome coronarien aigu, devant : 4 

• le tableau d'Odeme aigu du poumon (dyspnee, opacites des bases sur la ^ 

radiographie pulmonaire) 

• les troubles du rythme 1 ,5 

• les signes electrocardiographiques (sous-decalage de ST) 1,5 

• l'ascension de la troponine I 1,5 

QUESTION N° 2 15 points 

Une echographie cardiaque transthoracique renseignera sur : 6 

• la fonction systolique et diastolique du ventricule gauche 1 

• le degre de dilatation eventuelle du ventricule droit 1 



• la presence eventuelle d'une hypertension arterielle pulmonaire 1 

• l'absence de pathologie pericardique sera egalement precisee 1 

Malgre l'absence de douleur thoracique, une coronarographie enurgence 
permettra de verifier l'etat du reseau coronarien et de pratiquer si besoin une 5 

angioplastie coronaire 

QUESTION N° 3 20 'points 

II semble s'agir d'une cardiomyopathie dilatee du peri-partum : 10 

• ventricule gauche dilate, avec cinetique diminuee (hypokinesie globale), 2 

traction d'ejection effondree, integrate temps-vitesse basse 

• poussee d'Odeme aigu du poumon, probablement contemporaine d'un 2 

passage en arythmie (fibrillation auriculaire) 

• alteration de la reserve coronaire (syndrome coronarien aigu) malgre des 2 

arteres coronaires normales (coronarographie normale) 

II peut egalement s'agir d'une myocardite postinfectieuse, comme le syndrome ^ 

grippal precedent peut le faire suggerer 

QUESTION N° 4 20 'points 

Apres extraction fOtale en urgence : 2 

• poursuite de la ventilation artificielle (qui diminue la postcharge 2 

ventriculaire gauche) 

• diuretiques de l'anse 4 

• traitement inotrope positif : dobutamine, inhibiteurs des phosphodiesterases ^ 

(milrinone) 

• vasodilatateur (IEC, urapidil ou nitroprussiate) 2 

• traitement des troubles du rythme par antiarythmiques (amiodarone) et 2 

eventuelle cardioversion 

• reequilibration hydroelectrolytique 1 

• traitement anticoagulant a doses curatives car alteration importante de la 2 

fonction systolique et troubles du rythme 

• prevention des complications de decubitus 0,5 

• surveillance de l'efiticacite et de la tolerance du traitement 0,5 

QUESTION N° 5 \Q points 

Une assistance circulatoire mecanique doit alors etre proposee 4 

Car le traitement medical optimal est insuffisant (criteres de choc 2 

cardiogenique) 

Cette assistance concerne le ventricule gauche, et eventuellement le ^ 

ventricule droit en cas de dilatation et d'hypokinesie de celui-ci 


QUESTION N° 6 


5 points 



Le risque est celui d'une embolie pulmonaire 

Par migration du thrombus ou de fragments dans la circulation pulmonaire 

QUESTION N° 7 

Une embolie pulmonaire apparait probable par migration du thrombus 
ventriculaire droit 

Le diagnostic pourra etre realise par tomodensitometrie thoracique avec 
injection, ou angiographie 

Traitement : 

• repos strict au lit 

• oxygenotherapie a haut debit (monitorage Sp0 2 ) 

• heparinotherapie en urgence : 

- bolus de 50 a 100 Ul/kg 

- puis administration d'heparine non fractionnee, par voie intraveineuse, en 
continu : 500 UEk^j 

- surveillance du TCA a la 4 e heure, puis une fois par jour, ou 4 heures apres 
modification de la posologie. Objectif : TCA = 1,5 a 2,5 fois le temoin 

• relais heparine-AVK 

Le traitement par AVK sera poursuivi 3 a 6 mois 

En cas d' aggravation, une embolectomie sous CEC peut etre envisagee 

Le traitement fibrinolytique est contre-indique du fait de fintervention 
chirurgicale recente (exerese des canules de l'assistance circulatoire) 

Surveillance clinique et paraclinique de l'efificacite et de la tolerance du 
traitement 

Retour au debut 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

Objectif principal : 

N° 250 : Insuffisance cardiaque de l'adulte. 

Objectifs secondaires : 

N° 198 : Dyspnee aigue et chronique. 

N° 200 : Etat de choc. 

DIFFICULTY 
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Cas Clinique N° 49 


Vous recevez aux urgences Mile A., 26 ans, amenee par les pompiers pour coma avec un 
episode convulsif. C'est le petit ami de Mile A. qui a prevenu les secours : quand il est rentre 
90 minutes apres leur dispute, Mile A. etait inconsciente. II a retrouve plusieurs boites vides de 
clomipramine (Anafranil®) sur la table du salon. 

A l'examen, Mile A. est hypotendue (pression arterielle : 70/35 mmHg) et tachycarde a 135 
bpm 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quels sont les signes cliniques d'une intoxication aigue a la clomipramine ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 2 

Quel examen paraclinique realisez-vous immediatement ? Dans quel but ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Donnez les effets pharmacologiques et les elements importants de pharmacocinetique de la 
clomipramine. 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

Quel traitement mettez-vous en Ouvre immediatement ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 5 

Quels sont les mecanismes possibles a l'origine de l'hypotension ? Comment en faire le 
diagnostic ? Comment corrigerez-vous cette hypotension ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 



L' electrocar diogramme realise montre un elargissement des complexes QRS, superieur a 
120 ms. A quoi cela est-il du ? Quelle est votre attitude ? 

Afficher la reponse 
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Reponses 

QUESTION N° 1 15 points 

Signes cliniques d'intoxication aux antidepresseurs tricycliques 0,5 

Symptomes 1 a 3 heures apres l'ingestion 0,5 

Symptomatologie maximale avant la 6 e heure 0,5 

Syndrome anticholinergique precoce, frequent, transitoire : 1 

• encephalopathie anticholinergique : syndrome confusionnel, delire, q ^ 

dysarthrie, propos incoherents, agitation, myoclonies ’ 

• signes atropiniques : 0,5 

- tachycardie sinusale 0,5 

- mydriase bilaterale peu reactive 0,5 

- paralysie de l'accommodation 0,5 

- retention aigue d'urines, dysurie 0,5 

- diminution du peristaltisme abdominal 0,5 

- secheresse cutaneomuqueuse 0,5 

- bronchodilatation 0,5 

- fievre 0,5 

Coma : 0,5 

• peu profond 0,5 

• agite 0,5 

• hypertonique 0,5 

Syndrome pyramidal diffus : reflexes osteotendineux vifs et difluses, reflexes ^ ^ 

cutanes plantaires en extension 

Convulsions frequentes dans les premieres heures 1 

Troubles cardiovasculaires : 0,5 

• tachycardie sinusale 0,5 

• troubles du rythme 0,5 

• hypotension 0,5 

Depression respiratoire moderee, avec encombrement bronchi que 1 

A distance : pneumopathie d'inhalation, SDRA 0,5 

Signes de compression : Odeme, erytheme, phlyctenes 0,5 



QUESTION N° 2 15 points 

r 

Electrocardiogramme en urgence 5 

Les troubles cardiovasculaires font la gravite 0,5 

Les tricycliques ont des effets cardiaques : 0,5 

• indirects, resultant des proprietes anticholinergiques : tachycardie sinusale 1 

• directs par effet stabilisant de membrane sur les cellules myocardiques 1 

On recherche sur l'ECG : 

• aplatissement des ondes T 1 

• troubles de la repolarisation 1 

• allongement du QT 1 

• elargissement des QRS (> 120 ms) par blocage de la conduction j 

intraventriculaire 

• bloc auriculoventriculaire 1 

• troubles du rythme : tachycardie ventriculaire ou supraventriculaire, 2 

extrasystoles, bradyarythmie ventriculaire, bradycardie, torsade de pointe 

QUESTION N° 3 10 'points 

Effets pharmacologiques : 1,5 

• effet anticholinergique central et peripherique 1 

• effet a-adrenergique 1 

• effet stabilisant de membrane appele « quinidine-///ce » : augmentation du ^ 

seuil d'excitabilite, diminution de la capacite de conduction et de fautomaticite 

• effet inotrope negatif avec possible choc cardiogenique 1 

Pharmacocinetique : 

• resorption digestive importante 1 

• forte afifmite proteique et tissulaire 0,5 

• volume de distribution eleve 0,5 

• metabolisation hepatique importante dormant des derives actifs et inactifs 1 

• elimination essentiellement urinaire 1 

• passage transplacentaire et dans le lait maternel 0,5 

QUESTION N° 4 20 'points 

Hospitalisation en unite de reanimation 5 

Monitorage (scope, pression invasive, Sp0 2 , ECG) 1 

Intubation orotracheale et ventilation mecanique car coma 2 

Pose de deux voies veineuses peripheriques, d'une voie centrale 1 

Reequilibration hydroelectrolytique 2 

Remplissage vasculaire modere 2 



Evacuation du toxique : 

• lavage gastrique si intoxication datant de moins d'une heure : 2 

• charbon active : 50 g a l'admission, puis 25 g toutes les 4 a 6 heures si 2 

ingestion de moins d'une heure 

Traitement des convulsions par diazepam 2 

Prevention des complications de decubitus, et de l'ulcere de stress 1 

QUESTION N° 5 20 points 

Deux mecanismes possibles : 

• choc vasoplegique 2,5 

• choc cardiogenique 2,5 


Diagnostic : 

• echographie cardiaque transthoracique, avec evaluation de la traction 
d'ejectiondu ventricule gauche 

• mise en place d'un catheter de Swan-Ganz pour etude des resistances 
vasculaires systemiques, du debit cardiaque, de l'index cardiaque 

• si index cardiaque augmente et resistances vasculaires peripheriques 
effondrees : choc vasoplegique 

• si index cardiaque effondre et resistances vasculaires peripheriques 


augmentees : choc cardiogenique 
Traitement : 

• expansion volemique par macromolecules a discuter 1 

• si choc cardiogenique : traitement inotrope par dobutamine, adrenaline 2 

• voire assistance circulatoire peripherique si le traitement medical est 2 

insuffisant 

• si choc vasoplegique : amines vasopressives type noradrenaline 2 

QUESTION N° 6 lOpoints 

Elargissement des QRS du a l'effet « quinidine-/Z£e » 5 

Effet stabilisant de membrane 5 

Avec retard de la conduction intraventriculaire 5 

Administration de bicarbonate ou de lactate de sodium molaire : 2 

• 250 mL + 2 g de KC1 1 

• a renouveler si besoin 1 

• au maximum 1 litre par 24 heures 1 
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Societe de reanimation de langue fran^aise (2006) : Intoxications graves par medicaments et 
substances illicites en reanimation. Recommandations d'experts. www.srlf.org 
OBJECTIF PEDAGOGIQUE 

N° 214 : Principales intoxications aigues. 

DIFFICULT^ 

3/3 



Cas Clinique N° 50 

Vous recevez auxurgences Gabriel, 3 mois, amene par ses parents. Ceux-ci vous expliquent 
que l'enfant a presente a domicile, alors qu'il pleurait, une perte de connaissance brutale avec 
des mouvements desordonnes dubras gauche. 

Ce nourrisson, ne a 32 SA, n'a pas d'antecedent particulier. 

Questions 

QUESTION N° 1 

Quels elements recherchez-vous a l'examen clinique ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 2 

A l'examen, l'enfant est apyretique. Vous notez un bombement de la fontanelle anterieure. 
Les reflexes osteotendineux sont vifs et polycinetiques. Quel diagnostic suspectez-vous ? 
Devant quels arguments ? Comment le co nfi rmer ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 3 

Alors que vous terminez votre examen, l'enfant se met brutalement a convulser. Quels 
traitements debutez-vous ? Quelle sera votre attitude si la crise ne cede pas ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 4 

La crise cede aubout de 5 minutes. Quelle est alors votre prise en charge therapeutique ? 
Afficher la reponse 
QUESTION N° 5 

Quelles sont les mesures associees a prendre ? Quel bilan realisez-vous apres resolution de 
cet episode aigu ? Que recherchez-vous ? 

Afficher la reponse 

QUESTION N° 6 



Quelles sont les solutions possibles pour la sortie de l'hopital ? 

Afficher la reponse 
QUESTION N° 7 

Quelles sont les etiologies d'une crise convulsive sans fievre chez un nourrisson ? 
Afficher la reponse 
Retour au debut 


Reponses 

QUESTION N° 1 Upoints 

Interrogatoire : 

• fievre 0,5 

• antecedents neurologiques familiaux et personnels 0,5 

• developpement psychomoteur de l'enfant depuis sa naissance 0,5 

• deroulement de la grossesse 0,5 

• existence d’un traumatisme cranien 0,5 

• prise medicamenteuse ou toxique 0,5 


• description de la crise : deroulement, deficit neurologique postcritique, 
duree de la crise 

Examen de l'enfant : 


• temperature 0,5 

• signes de deshydratation 0,5 

Examen neurologique : 

• vigilance 0,5 

• perimetre cranien 1 

• signes d'hypertension intracranienne 0,5 

• macrocranie, dilatation des veines du scalp, yeux en coucher de soleil, 

hypotonie axiale, syndrome pyramidal, tremblements fins des extremites, clonus 1,5 

du pied 

• tension de la fontanelle 1 

• disjonction des sutures osseuses 0,5 

• deficit moteur 0,5 

• syndrome meninge 0,5 

• signes associes : 0,5 

- foyer infectieux (notamment ORL), etat cutane (hematome, griffiires), 



dyschromie cutanee (phacomatose), vomissements 


1 


QUESTION N° 2 20 'points 

Hypertension intracranienne aigue 3 

Par hematome sous-dural aigu 3 

Dans le cadre de sevices a enfant 2 

Syndrome des enfants secoues 2 

Arguments : 

• signes d'hypertension intracranienne : bombement de la fontanelle, reflexes q ^ 

vifs et polycinetiques ’ 

• apyrexie 0,5 

• crise convulsive a point de depart focal (bras gauche) 0,5 

• contexte : pleurs, prematurite 0,5 

Confirmation : 

• fond d'Oil : hemorragies retiniennes 2,5 

• echographie cerebrale transfontanellaire pour etude de la morphologie des 2 5 

cavites ventriculaires et du parenchyme ’ 

• tomodensitometrie cerebrale sans injection : hyperdensite spontanee ^ 

extraparenchymateuse en croissant 

0 au dossier si autre reponse. 

QUESTION N° 3 15 points 

Position lateral e de securite 1 

Liberation des voies aeriennes superieures 1 

Canule de Guedel 0,5 

Oxygenotherapie 1 

Traitement anticonvulsif : 0,5 

• diazepam : 0,5 mg/kg, par voie intraveineuse ou intrarectale 1 

• a repeter a 5 minutes si echec 0,5 

Si echec a 20 minutes = etat de mal convulsif : 1 

• ventilation 0,5 

• phenobarbital : 15 mg/kg par voie intraveineuse lente de 20 minutes 1 

Si echec a 40 minutes = etat de mal reffactaire 1 

• intubation orotracheale et ventilation mecanique 1 

• phenytoine : 15 mg/kg en intraveineuse lente, puis 5 mg/kg/8 h 1 

• si echec : clonazepam : 0, 1 a 0,2 mg/k^24 h 1 

Si resistance au traitement : ponction evacuatrice de fhematome en urgence ^ 

au niveau de la fontanelle 



QUESTION N° 4 

Hospitalisation en unite de soins intensifs 
Surelevation de la tete a 30° 

Monitorage de la pression arterielle non invasive, de la saturation en 
oxygene, de la frequence cardiaque 
Traitement anticonvulsivant 
Confirmation du diagnostic 

Bilan preoperatoire : numeration- formule, ionogramme sanguin, glycemie 
Autorisation d'operer 

Prise en charge chirurgicale : derivation sous-durale externe en urgence 
Traitement medical de l'Odeme cerebral 
Reequilibration hydroelectrolytique 

Surveillance clinique et paraclinique de l'elficacite et de la tolerance du 
traitement 


15 points 
0,5 

1 

0,5 

2 

1 

1 

1,5 

5 

1,5 

0,5 

0,5 


QUESTION N° 5 15 points 

Examens complementaires dans le cadre de la suspicion de sevices : 0,5 

• radiographies du squelette complet : 2 

- recherchant des lesions osseuses multiples 0,5 

- d'ages differents 0,5 

- siegeant a des endroits inhabituels 0,5 

- decollements epiphysaires 0,5 

- fragmentations metaphysaires 0,5 

- fractures diaphysaires et appositions periostees 0,5 

- hematomes calcifies 0,5 

- syndrome de Silverman 1 

• developpement psychomoteur et staturoponderal 1 

Signalement obligatoire : 2 

- judiciaire au procureur de la Republique, au juge d'instruction ou au juge q ^ 

pour enfants ’ 

- ou signalement administratif 0,5 

Completer le carnet de sante de fenfant 1 

Redaction d'un certificat medical initial descriptif 2 

Si les parents refiisent fhospitalisation ou fintervention chirurgicale : 

demander une ordonnance de placement provisoire au procureur de la 1 

Republique 

QUESTION N° 6 U) points 

Maintien du nourrisson dans sa famille sous surveillance medicale et sociale 2 



• mesures d'aide educative en milieu ouvert 

• prise en charge psychotherapeutique 

• centres de protection maternelle et infantile 
Separation familiale temporaire : 

• soit acceptee par les parents 

• soit imposee par ordonnance de placement provisoire par le juge pour 
enfants 

• avec placement en famille d'accueil, en foyer ou chez un tiers parent 
Decheance parentale 

Adoption 


QUESTION N° 7 

13 points 

Post-traumatique : hematome sous-dural 

0,5 

Metabolique : 

0,5 

• hypoglycemie 

0,5 

• hypocalcemie 

0,5 

• dysnatremie 

0,5 

• ictere grave 

0,5 

• acidose lactique 

0,5 

Intoxication : 

0,5 

• aspirine 

0,5 

• plomb 

0,5 

• alcool 

0,5 

Hypertension arterielle 

0,5 

SHU 

0,5 

Glomerulonephrite aigue 

0,5 

Malaise grave avec anoxie 

0,5 

Mort subite manquee 

0,5 

Deshydratation aigue 

0,5 

Hypertension intracranienne 

0,5 

Tumeur cerebrale 

0,5 

Malformation vasculaire cerebrale 

0,5 

Hemorragie cerebromeningee 

0,5 

Thrombophlebite cerebrale 

0,5 

Ischemie cerebrale 

0,5 

Encephalopathie chronique 

0,5 
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Societe frangaise de medecine physique et de readaptation (201 1) : Syndrome dubebe secoue. 
Recommandations de la commission d'audition. www.sofiner.com 
OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

Objectif principal : 

N° 37 : Maltraitance et enfants en danger. Protection maternelle et infantile. 

Objectif secondaire : 

N° 190 : Convulsions chez le nourrisson et chez l'enfant. 

DIFFICULT^ 

2/3 

50 Cas Cliniques 


Specialties 

Pathologie cervicothoracique 

• Asthme aigu grave 

• Syndrome de detresse respiratoire aigue de fadulte 

• Odeme aigu du poumon 

• Odeme aigu du poumon sur troubles du rythme 

• Syndrome coronarien aigu de la femme enceinte 

• Insuffisance cardiaque 

Atherosclerose, hypertension arterielle, thrombose 

• Thrombopenie liee a fheparine 

• Dissection aortique aigue 
Sang et metabolisme 

• Deshydratation intracellulaire 

• Hyponatremie 

• Diabete decompense 

• Mai perforant plantaire 


os des cas 
jues 
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• Hyperkaliemie , . 

• Aciaose metabolique 

¥ 

\ 6 

Ort hope die 

• Fracture du coude 

38 

154 

• Arthrite aigue 

25 

102 

• Rhume de hanche 

2 

4 

• Traumatisme de cheville 

46 

189 

r 

Evaluation de la gravite et recherche des 
complications precoces 

• Brulure et accident du travail 

41 

168 

• Brulure par barbecue 

22 

91 

• Polytraumatise 

8 

31 

• Traumatisme en T4 

30 

122 

• Fracture des femurs 

36 

145 

• Traumatisme abdominal 

42 

173 

Douleur, anesthesie 

• Prise en charge pour pontage coronaire 

23 

96 

• Chirurgie carotidienne 

45 

185 

Hepato-gastroenterologie 

• Hemorragie digestive 

13 

51 

• Cholera 

15 

62 

Immunopathologie et reaction inflammatoire 

• Anaphylaxie 

14 

55 

Principales intoxications aigues 

• Intoxication au paracetamol 

17 

71 

• Intoxication au monoxyde de carbone 

44 

180 

• Intoxication aux barbituriques 

35 

142 

• Intoxication aux carbamates 

7 

27 

• Intoxication aux tricycliques 

49 

201 

Psychiatric 

• Melancolie 

11 

43 

• Schizophrenic 

24 

99 

• Pendaison 

33 

135 

Sante et environnement, maladies transmissible s 

• Meningite 

32 

131 

• Tuberculose pulmonaire 

28 

115 

• Septicemie 

18 

75 



• Endocardite subaigue 

10 

39 

• Pericardite 

37 

150 

• Pneumopathie 

47 

193 

• Dermoepidermite et AINS 

6 

23 

Perception, locomotion 

• Troubles neurologiques apres 1' accouchement 

34 

139 

• Convulsions chez l'adulte 

21 

87 

• Coma brutal 

3 

9 

Oncohematologie 

• Sepsis severe 

40 

163 

• Transfusion allogenique 

26 

106 

Pediatrie 

• Convulsions chez un nourrisson 

50 

205 


Les cas cliniques ont ete volontairement places dans un ordre aleatoire. 
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